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OZET

MERCAN O., ASETABULUM KIRIKLARI SONRASINDA GELIiSEN KALCA
OSTEOARTRITI ICIN PREDIKTIF FAKTORLERIN ANALIZi,
GAZIANTEP UNIVERSITESI TIP FAKULTESI ORTOPEDI VE
TRAVMATOLOJi ANABILIM DALI, TIPTA UZMANLIK TEZi,
GAZIANTEP, 2025

Amac: Bu caligmada, asetabulum kirigr nedeniyle agik rediiksiyon ve internal
fiksasyon wuygulanan hastalarda, cerrahi sonrasi uzun donem en Onemli
komplikasyonlardan biri olan post-travmatik kalca osteoartriti i¢in prediktif faktorler
belirlenerek miidahale edilebilir risklerin azaltilmasi, bdylece yeniden cerrahi
gereksinimin en aza indirilmesi ve yagam kalitesinin artirilmasi amaclanmistir.

Gerec ve Yontem: Calismaya asetabulum kirig1 sonrasi agik rediiksiyon ve internal
fiksasyon yapilan hastalar dahil edilmistir. Hastalar en az iki yil siireyle klinik ve
radyolojik olarak takip edilmis, osteoartrit gelisimi agisindan yas, cerrahiye kadar
gegen bekleme stiresi, kirik tipi ve cerrahi yaklagim gibi degiskenler incelenmistir.
Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin 94’1 erkek (%72,3), 36’s1 kadin (%27,7)
idi ve ortalama yas 42,8+13,5 y1l olarak bulundu. En sik travma mekanizmas1 motorlu
tasit kazalart (%58,5), ardindan yiiksekten diisme (%28,5) idi. En yaygin kirik tipi
posterior duvar kirigi (%22,3) olup, bunu ¢ift kolon kiriklart (%14,6) izledi. En az iki
yillik takip siiresinde osteoartrit gelisim orani geng erigkinlerde % 21,6, ileri yas
grubunda ise % 33 olarak saptanmustir. Osteoartrit gelisimi ile ileri yas (=40 yil)
arasinda anlaml iligki goriilmiis (p=0,002), ancak ¢ok degiskenli analizlerde bu iliski
bagimsiz bir risk faktorii olarak dogrulanmamistir. Cerrahiye kadar gecen siirenin
uzamasi, osteoartrit gelisimiyle anlamli diizeyde iliskili bulunmustur (p<0,001). Kirik
tiplerinden ozellikle posterior duvar kiriklart (p=0,02), transvers kirik (p=0,04)
osteoartrit agisindan en yiiksek risk grubunu olusturmus, ayrica Kocher—Langenbeck
yaklasimi da bagimsiz risk faktorii olarak 6ne ¢ikmustir (p<<0,001). Cerrahi rediiksiyon
kalitesi bagimsiz bir prediktif faktor olarak saptanmistir (p<0,001).

Sonug¢: Asetabulum kiriklar1 sonrasinda gelisen posttravmatik osteoartrit, cerrahi
tedaviye ragmen kalici agr1 ve fonksiyonel kisitliliga neden olan Onemli bir
komplikasyondur. Bu ¢aligmanin bulgulari, osteoartrit gelisiminde kirik tipi (6zellikle
posterior duvar ve transvers tutulumlu kiriklar) ve rediiksiyon kalitesinin belirleyici
oldugunu gostermektedir. Ayrica cerrahiye kadar gegen siirenin uzamasi ve posterior
yaklagimin tercih edilmesi de riski artiran etmenler arasinda yer almaktadir. Cerrahi
planlamada erken miidahale, dogru cerrahi yaklagimin se¢imi ve anatomik
rediiksiyonun titizlikle saglanmasi; uzun déonem fonksiyonel sonuglarin iyilestirilmesi
ve sekonder cerrahi gereksiniminin azaltilmasi agisindan kritik 6neme sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Asetabulum kiriklari, Kocher—Langenbeck yaklasimi, Posterior
duvar kiriklari, Travma sonrasi kalga osteoartriti



ABSTRACT

MERCAN O., ANALYSIS OF PREDICTIVE FACTORS FOR HIP
OSTEOARTHRITIS DEVELOPING AFTER ACETABULAR FRACTURES,
GAZIANTEP UNIVERSITY FACULTY OF MEDICINE DEPARTMENT OF
ORTHOPEDICS AND TRAUMATOLOGY, MEDICAL SPECIALIZATION
THESIS, GAZIANTEP, 2025.

Objective: This study aimed to reduce the risk of post-traumatic hip osteoarthritis, one
of the most important long-term complications after surgery, by determining predictive
factors in patients who underwent open reduction and internal fixation due to
acetabular fractures, thus minimizing the need for re-surgery and improving quality of
life.

Materials and Methods: Patients who underwent open reduction and internal fixation
after acetabular fractures were included in the study. Patients were followed up
clinically and radiologically for at least two years, and variables such as age, time to
surgery, fracture type, and surgical approach were examined in terms of osteoarthritis
development.

Results: Of the patients included in the study, 94 were male (72.3%) and 36 were
female (27.7%), and the mean age was 42.8+13.5 years.The most common mechanism
of trauma was motor vehicle accidents (58.5%), followed by falls from heights
(28.5%). The most common fracture type was posterior wall fractures (22.3%),
followed by double-column fractures (14.6%). With a minimum two-year follow-up,
the rate of developing osteoarthritis was 21.6% in young adults and 33% in older
adults. A significant association was observed between the development of
osteoarthritis and older age (>40 years) (p=0.002), but this association was not
confirmed as an independent risk factor in multivariate analyses. Prolonged time to
surgery was significantly associated with the development of osteoarthritis (p<0.001).
Among fracture types, posterior wall fractures (p=0.02) and transverse fractures
(p=0.04) constituted the highest risk group for osteoarthritis, and the Kocher—
Langenbeck approach also stood out as an independent risk factor (p<0.001). The
quality of surgical reduction was found to be an independent predictive factor
(p<0.001).

Conclusion: Posttraumatic osteoarthritis following acetabular fractures is a significant
complication that causes persistent pain and functional limitations despite surgical
treatment. The findings of this study demonstrate that the type of fracture (especially
fractures involving the posterior wall and transverse) and the quality of reduction are
determinants of osteoarthritis development. Furthermore, prolonged time to surgery
and the preference for a posterior approach are also factors that increase risk. Early
intervention in surgical planning, selection of the correct surgical approach, and
meticulous anatomic reduction are critical for improving long-term functional
outcomes and reducing the need for secondary surgery.

Keywords: Acetabular fractures, Kocher—Langenbeck approach, Post-traumatic hip
osteoarthritis, Posterior wall fracture
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1. GIRIS VE AMAC

Asetabulum kiriklari, yiiksek enerjili travmalar sonucunda geng eriskinlerde,
osteoporotik kemik yapist nedeniyle diisiik enerjili travmalar sonrasinda ise yash
bireylerde goriilebilen, kalga ekleminin stabilitesini ve fonksiyonunu dogrudan
etkileyen ciddi intraartikiiler yaralanmalardir. Bu kiriklarin tedavisi, kompleks
anatomik yap1 ve kirik paternlerinin ¢esitliligi nedeniyle ortopedik travmatolojinin en
zorlu alanlarindan biri olarak kabul edilmektedir (1, 2).

Tedavide cerrahi yaklagim, oOzellikle eklem uyumsuzluguna yol agan ve
instabil kiriklarda temel yontem olarak tercih edilmektedir. Cerrahi girisimlerin
temel amaci, miimkiin olan en anatomik rediiksiyonun saglanmasi, eklem
fonksiyonunun yeniden kazanilmasi ve post-travmatik artroz gelisiminin
onlenmesidir (3). Bununla birlikte, cerrahi tedavi uygulanmasina ragmen asetabulum
kiriklart sonrasi uzun donemde kalga ekleminde sekonder osteoartrit gelisimi 6nemli
bir sorun olmaya devam etmektedir (4).

Post-travmatik kalga osteoartriti, bu hasta grubunda morbiditeyi artiran ve
yasam kalitesini olumsuz etkileyen ciddi bir komplikasyondur. Literatiirde, kirik tipi,
cerrahi rediiksiyonun kalitesi, cerrahiye kadar gecen siire, hastanin yasi, eslik eden
intraartikiiler yaralanmalar (6zellikle femur basi osteokondral lezyonlari), travmanin
siddeti ve uygulanan cerrahi teknik gibi pek ¢ok faktoriin osteoartrit gelisiminde
etkili olabilecegi bildirilmektedir (5-7). Bu nedenle, asetabulum kiriklarini takiben
gelisen osteoartritin dngoriilebilmesi; hasta takibinde risk yonetiminin yapilabilmesi
ve erken miidahale stratejilerinin belirlenmesi acisindan biiylik 6nem tasimaktadir.
Prediktif faktorlerin dogru sekilde analiz edilmesi, uzun dénem klinik sonuglarin
tyilestirilmesine katki saglayabilecek potansiyele sahiptir.

Bu c¢alismada, asetabulum kirig1 nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan
hastalarda post-travmatik kalga osteoartriti gelisimini etkileyen prediktif faktdrlerin
belirlenmesi amacglanmaktadir. Elde edilecek bulgularin, yalnizca klinik karar
stireglerine katki sunmakla kalmayip, ayn1 zamanda hasta bilgilendirme siiregleri ve
takip protokollerinin yapilandirilmasinda da degerli bir kaynak olusturmasi

beklenmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

Asetabulum kiriklartyla ilgili ilk gozlemler, genellikle otopsi ¢alismalar1 ve
travmaya bagli pelvis yaralanmalarinin incelenmesi sirasinda rapor edilmistir (8). 18.
ylzyilin sonlarinda Callisen, 1788 yilinda asetabuluma ait santral bir kirngi
tanimlamis ve bu durum literatiirdeki en erken kayit olarak kabul edilmistir (9).
Ardindan 1821°de Cooper, asetabulum kiriklarinin daha ayrintili tarifini yaparak
konunun cerrahi literatiirde yer bulmasina onciiliik etmistir (10).

Yirminci yiizyilin ortalarinda, 6zellikle Ikinci Diinya Savasi sirasinda yiiksek
enerjili travmalarin artistyla birlikte bu kiriklarin goriilme sikligi belirgin sekilde
yiikselmistir. 1940’larda Smith-Petersen, anterior iliofemoral yaklasimi uygulayarak
asetabulum kiriginin cerrahi rediiksiyonunu tarif etmistir (11). Kisa siire sonra
Levine, agik rediiksiyon ve internal fiksasyon (ORIF) yonteminin basarili sonuglarini
rapor etmistir (12). Levine’nin ardindan Urist de agik rediiksiyon ve internal
fiksasyonun (ORIF) tatmin edici sonuglarmi yayinlanmis olduklart kiigiik vaka
serilerinde rapor etmis, eklemin anatomik tamirinin fonksiyon kaybini minimalize
ettigini belirtmislerdir (13).

1950’lerde Thompson ve Epstein, eklem ylizeylerinin miimkiin olan en
anatomik bi¢imde restore edilmesi gerektigini, aksi halde artroz gelisiminin
kacinilmaz olacagini vurgulamiglardir (14).

Buna karsin ayni yillarda Stewart ve Milford, bazi posterior kirik olgularinda
konservatif tedavi sonuglarinin cerrahiye kiyasla daha basarili oldugunu ileri siirmiis,
bu da uzun yillar konservatif yontemlere egilimi artirmustir (8, 15).

Asetabulum kiriklarinin modern anlamda anlasilmasinda esas doniim noktasi,
Judet ve Letournel’in 1960’11 yillarda yaptiklar1 caligmalardir (16).

Aragtirmacilar, asetabulumun yapisal biitiinliiglinii “6n ve arka kolon”
kavramlariyla tanimlamis ve bu kavram giiniimiizde hala temel referans noktasi
olarak kabul edilmektedir (16, 17).

1980’lerde gelistirilen Judet—Letournel siniflama sistemi, asetabulum
kiriklarinin cerrahi planlamasinda standardi belirlemis ve giiniimiizde de ortopedik

pratigin en sik bagvurulan sistemlerinden biri olmustur (17, 18).



2.2. Anatomi

Asetabulum, os coxae’nin ii¢ ana bileseni olan ilium, ischium ve pubisin
birlesim noktasinda yer alan, kiiresel yapiya yakin, yar1 sferik bir eklem ¢ukurudur.
Canagin eklem yiizeyi, kotiloid fossa etrafinda ters “at nali” bi¢iminde dizilen
artikiiler kikirdaktan olusur. Bu ylizey femur basi ile temas ederek kalga ekleminin
yiik tasima kapasitesini saglar (19).

Embriyolojik gelisim siirecinde asetabulumu olusturan iic kemik, triradiat
kikirdak adi verilen yapiyla birbirinden ayrilir. Bu kikirdak, ¢ocukluk ve ergenlik
doneminde pelvisin biiylimesine katkida bulunur ve yaklasik 14-16 yas civarinda

ossifiye olarak {i¢ kemigin tek bir kemik yap1 halinde kaynagmasini saglar (20).
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Sekil 2.1. Pelvis medial ve lateral goriiniimii (21).

Asetabulum yapisal olarak 6n ve arka kolonlardan meydana gelir. Bu
kolonlar, “A” harfi seklinde betimlenir ve g¢evreleyen duvarlarla birlikte eklemin
stabilitesinden sorumludur (22). Anterior kolon; iliak krest ve ¢ikintilar,
asetabulumun 6n kismi ve pubis kemiginden olusurken, posterior kolon; iskium,
iskiyal spina, asetabulumun arka kismu ve siyatik c¢entigi olusturan kisimdan

meydana gelir. On ve arka kolon, siyatik centigin {ist kisminda bir araya gelirler.



Asetabulumun alt kenarinda belirgin bir ¢entik bulunur ve bu anatomik olusum
incisura acetabuli olarak adlandirilir.

Asetabulum eklem yiizeyi, anterior ve posterior duvarlar, onlarin
birlesiminden olusan ve yilik tasiyan asetabular cati ve kuadrilateral ylizeyden
meyadana gelir. Asetabulumun i¢ ylizeyini, hiyalin kikirdakla ortiili, yarim ay
biciminde olan fasies lunata olusturmaktadir. Bu yapi, femur basi ile temas ederek
ekleme gelen yiikiin dengeli bir sekilde dagilimini saglar. On kolonda femur basinin
hemen {izerinde yer alan ve anterior duvarin alt yarisini temsil eden iliopektineal
eminens kirtk hattinin 6n kolonla iligkisini tanimlamada oOnemli bir referans
noktasidir. Kuadrilateral yiizey, gercek pelvik kavitenin lateral sinirini olusturan,
yapisal olarak ince ve c¢ikintisiz alandir. Hem kuadrilateral yiizey hem de
iliopektineal kabarinti, ince kemik yapilar1 ve femur basina son derece yakin

konumlar1 nedeniyle klinik agidan 6zel 6nem tasir.
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Sekil 2.2. Asetabulum eklemi olusturan yapilar (19).

Bu bolgelerde uygulanabilecek internal fiksasyon yontemleri teknik zorluk
olusturabilir. Dolayistyla femur basinin artikiiler ylizeyine zarar verilmeden stabilite
saglanmasi, bu anatomik 6zellikler nedeniyle yiiksek deneyim ve dikkat gerektiren
bir durumdur (19, 23).

Asetabular labrum, sert ve tamamlanmamis fibrokartilajindz halkadir. Bu

yapi, alt kenardaki incisura acetabuli {izerinden kopri seklinde uzanarak



asetabulumun ¢evresini tamamlar. Bdylece asetabulumun derinligi artar, femur
basinin ortlinmesi gili¢lenir ve eklemin mekanik stabilitesi saglanir. Ayrica labrum,
eklem i¢inde negatif basing olusturarak femur basinin yerinde kalmasia katkida

bulunur (24).
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Sekil 2.3. A: Asetabulum dis yiizeyinin kanlanmasi B: Intrapelvik dolasimimn sematik

gosterimi (20).

Asetabulumun yalnizca kemik mimarisi degil, cevresindeki norovaskiiler
yapilarla olan yakin iliskisi de cerrahi tedaviyi oldukca karmasik hale getirmektedir.,
Pelvik bolgeden gegen damar ve sinir yapilar1 hem travma aninda hem de cerrahi
miidahale sirasinda ciddi yaralanma riski tagimaktadir. Bu nedenle s6z konusu
anatomik  yapilarin  detayli sekilde bilinmesi, cerrah agisindan  olasi
komplikasyonlarin en aza indirilmesi bakimindan kritik 6nem arz etmektedir.

Biiyiik siyatik ¢entikten gecen siyatik sinir, posterior kirikli ¢ikiklarda en ¢ok
risk altinda olan yapidir ve hem ilk basvuruda hem de rediiksiyon veya traksiyon
sonrast mutlaka dikkatle degerlendirilmelidir (25). Benzer sekilde, biiylik siyatik
centigin iist kismindan gecen superior gluteal damar ve sinirler de bu bdlgeyi
ilgilendiren kiriklarda hasar gorebilir ve anjiyografik girisim gerektirecek ciddi
kanamalara yol agabilir (2). Anterior yaklagimlar sirasinda ise lumbosakral trunkus,
iliak damarlar, inferior epigastrik arter ve obturator norovaskiiler yapilarin seyri
onem kazanir. Ozellikle obturator arter ile eksternal iliak sistem arasindaki ve ¢ogu

bireyde bulunan “corona mortis” adi verilen anastomoz, ilioinguinal veya Stoppa



yaklagimlarinda fark edilmezse kontrolii gli¢ masif hemorajilere neden olabilir. Bu
nedenle diseksiyon esnasinda s6z konusu anastomozun dikkatle ortaya konmasi ve

goriiniir hale getirildikten sonra ligatiire edilmesi 6nerilmektedir (26, 27).
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Sekil 2.4. Kalcada 6nemli nérovaskiiler yapilarin sematik gosterimi. A: Siyatik sinir B:
Corona mortis (19).

Sonu¢ olarak, asetabulumun karmasik kemik yapisi ve hayati nérovaskiiler
yapilarla olan yakin iliskisi, sadece kirik paternlerinin siniflandirilmasinda degil,
uygulanacak cerrahi yaklagim se¢imininin planlanmasinda da dogrudan anatomik
bilgilere bagimli bir hal almaktadir. Kubbenin anatomik restorasyonu ile femur
basinin bu yap1 altinda konsantrik rediiksiyonunun saglanmasi, tedavinin hem cerrahi
hem de cerrahi dis1 yontemlerde temel hedefi olup, uzun dénem fonksiyonel
sonuclar1 dogrudan etkilemektedi (4, 23).

2.3. Kirik Olusum Mekanizmasi

Asetabulum kiriklar1 genellikle yiliksek enerjili travmalarin sonucudur; bu
durumda femur basi asetabuluma dogru itilerek siklikla eklem yiizeyinde ek hasara
yol agar. Ortaya cikan kirik paterni, ¢arpma anindaki kalca pozisyonuna ve
uygulanan kuvvetin yoniine baghdir (16). Klinik ve biyomekanik ¢aligmalar, kalca
postiirii, rotasyon ve abdiiksiyon adduksiyon hareketinin kirik morfolojisi tizerindeki
etkisini vurgulamiglardir (28). Yaralanmaya neden olan kuvvet, fleksiyon
pozisyonundaki dize, yani direkt mekanizma yoluyla geldiginde patella kirigi, diz

ekleminde instabilite geligir. Direkt mekanizmayla gelen kuvvet asetabulum posterior



duvar kirginin yam sira posterior kalca ¢ikigina sebebiyet verirken, lateral veya

aksiyel yiliklenmeler anterior, transvers tip varyantlar1 ortaya ¢ikarir (2, 28).

Q @

a b

Sekil 2.5. Direkt ve indirekt mekanizmayla olusan travmanin sematik gosterimi (20).

Hasta yapisi, ara¢ tipi ve kullanilan giivenlik sistemleri de yaralanma
ozelliklerini sekillendirmektedir; emniyet kemeri olmadan agilan hava yastiklari,
daha agir pelvik ve ekstremite yaralanmalariyla iliskilendirilmistir. Ameliyat sonrasi
donemde ortaya c¢ikan kronik kalga agrist ise bazi olgularda intraartikiiler
dejenerasyondan ziyade sakroiliak artrite bagli olabilir (16, 20).

2.4. Radyolojik Degerlendirme

Asetabulum kiriklarmin tanisinda ve tedavi planlamasinda en Onemli
adimlardan biri ayrintili goriintiileme yontemleridir. Dogru radyolojik degerlendirme
hem kirik tipinin siniflandirilmasini hem de wuygulanacak cerrahi stratejinin
belirlenmesini dogrudan etkiler.

2.4.1. Direkt Grafi

Direkt radyografiler, ilk basamak degerlendirme yontemidir. Ozellikle
anteroposterior (AP) pelvis grafisi ile birlikte kullanilan Judet goriintiilemeleri (iliak
oblik ve obturator oblik) kirigin morfolojisi hakkinda temel bilgileri verir. Bu iicli
seri, glinimiizde asetabulum kiriklarimin degerlendirilmesinde standart yaklagim
olarak kabul edilmektedir. AP grafide iliopektineal ¢izgi, ilioiskial ¢izgi, asetabular

cat1, On ve arka duvar biitlinliigli ayrintili olarak incelenmelidir (16, 29).



2.4.1.1. On—Arka Grafi (AP Grafi)
Pelvis AP grafisi, asetabulum kiriklarinin ilk degerlendirmesinde kullanilan
temel goriintiilleme yontemlerinden biridir. Bu grafide izlenmesi gereken alt1 6nemli

isaret noktas1 bulunmaktadir. Bu noktalar sekil 2.6.’da belirtilmistir (19, 30).

Sekil 2.6. On-Arka grafide degerlendirilen yapilar (19).

1. Tliopektineal ¢izgi, 4. Asetabular ¢ati
2. lioiskial ¢izgi, 5. Anterior duvar,

3. Gozyast damlasi, 6. Posterior duvar



2.4.1.2. iliak Oblik Grafi

Iliak oblik goriiniimiin elde edilmesi i¢in hasta, yaralanmamus tarafi {izerine
kaldirilarak yaklasik 45° dis rotasyona getirilir. X-151n1, anterior superior iliak
spinanin altina odaklanacak sekilde konumlandirilir (44).

Bu goriiniimde obturator foramen kaybolur ve iliak kanadin tamami goriiniir
hale gelir. Boylece spina ischiadica, asetabulumun 6n smir1 ve iliak kanadin tiim
genisligi dahil olmak iizere arka kolon net bir sekilde degerlendirilebilir (5, 45).

2.4.1.3. Obturator Oblik Grafi

Obturator oblik grafi, etkilenen kalganin yatay diizlemden yaklagik 45°
yiikseltilmesi ve X-1sminin kalga eklemine yonlendirilmesiyle elde edilir. Etkilenen
kalcanin yiikseltilmesi ile hemipelvis i¢ rotasyona girer ve obturator forameninin
tamam1 goriintlilenebilir hale gelir. Bu goriinim ayni zamanda 6n kolonu ve arka
dudag1 da gosterir. Ayrica, kalca ¢ikigi bulunan olgularda ¢ikigin yoni ve iligkili

asetabulum kiriklarinin detaylar1 bu grafide daha belirgin olarak degerlendirilir (46).
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notch

lliopubic
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Sekil 2.7. Judet grafileri A: Obturator Oblik Grafi B: iliak Oblik Grafi (19).
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2.4.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Asetabulum kiriklarinin  ii¢  boyutlu anatomisinin dogru bir sekilde
anlasilmasi, tan1 ve tedavi planlamasi agisindan biiyiik onem tasir. Bu baglamda,
bilgisayarli tomografi (BT) tanisal goriintiilemede Onemli bir ilerleme saglamistir
(20).

BT ile kirigin konfigiirasyonu, lokalizasyonu, uzanimi ve deplasman miktari
hakkinda ayrintili bilgi elde edilebilir. Ayrica, eklem igi kiigiik serbest fragmanlarin
tespit edilmesi ve asetabulum tavani gibi kritik alanlarin degerlendirilmesi agisindan
son derece yararlidir (31-33). BT nin pratik ve anlasilir bir yontem olmasi yaninda,
hastay1 hareket ettirmeden goriintiileme olanagi saglamasi da onemli bir avantajdir
(34).

Tiim bu avantajlara karsin BT nin AP ve oblik grafilerin tamamlayicist olarak
kullanilmast onerilmektedir (35-37). BT, duvar kiriklari, “T” tipi kiriklar,
kuadrilateral yiizey kiriklar1 gibi kiriklarin belirlenmesinde, eklem i¢i serbest
fragman varligi, kirik hattinin uzanimi, kirik par¢anin rotasyonu ve eklem yiizeyinde
¢okme gibi durumlarin saptanmasinda diiz grafiye kiyasla ¢ok daha tistiindiir (2, 20).

2.4.3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Manyetik rezonans goriintiileme (MRGQG), asetabulum kiriklar1 i¢in rutin bir
yontem degildir. Ancak eklem i¢i kikirdak hasari, femur bagsi vaskiilaritesi veya eslik
eden yumusak doku patolojilerini degerlendirmek amaciyla se¢ilmis olgularda yararh
olabilir (38).

2.4.4. Diger Goriintiileme Yontemleri

Asetabulum kiriklarinda sikca rastlanan femur basi impaksiyonu ile avaskiiler
nekroz (AVN) ayriminin yapilmasi 6nemli bir klinik sorundur. Bu ayrimi saglamak
amaciyla SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography) gibi niikleer tip
tekniklerinden yararlanilabilir (39).

Ayrica, kompleks asetabulum kiriklar1 gibi durumlarda, vaskiiler yapilarin
olas1 hasarlarin1 degerlendirebilmek i¢in anjiyografik goriintiileme yontemleri de
kullanilabilir (39-41).

2.5. Asetabulum Kiriklarinda Siniflama
Asetabulum kiriklarinin tedavi planlamasinda ve prognozun 6ngoriilmesinde

smiflama sistemleri temel bir yol gosterici islev goérmektedir. Ancak eklemin
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karmasik yapisi nedeniyle, tarih boyunca bir¢ok farkli siniflama 6nerilmis olsa da,
evrensel olarak kabul goren tek bir sistemin gelistirilmesi kolay olmamugtir (7).

Bu alandaki en 6nemli katkiy1 Judet ve Letournel yapmistir. Arastirmacilar,
1960’1 yillarda pelvis grafilerinden yararlanarak asetabulum kiriklarini sistematik
bicimde tanimlamig ve bu smiflama giiniimiizde hélen temel bagvuru kaynagi
niteligini korumaktadir. Letournel’in gelistirdigi sistem, hem cerrahi yaklagimin
se¢imi hem de klinik sonuglarin tahmini agisindan pratik bir rehber olarak kabul
edilir (16, 17).

Klinik pratikte daha yaygin kullanilan ve literatiirde daha fazla kabul géren
baslica smniflama sistemleri sunlardir: Rowe—Lowell smiflamasi, AO/OTA
siniflamas1 ve Judet-Letournel siniflamasidir (2). Bu c¢alisma kapsaminda,
giiniimiizde halen gecerliligini koruyan ve bir¢ok otorite tarafindan referans olarak
kabul edilen Judet—Letournel siniflamasi tercih edilmistir.

Judet—Letournel siniflama sistemi, asetabulum kiriklarim1 Elementer kiriklar
ve Kompleks kiriklar olmak {izere iki ana gruba ayirir (17). Bu ayrim hem anatomik
biitiinliiglin degerlendirilmesi hem de cerrahi planlama acisindan 6nemli bir yol
gosterici niteligi tagimaktadir.

2.5.1. Elementer (Temel) Kiriklar

Judet—Letournel siniflamasinda yer alan elementer kiriklar, anterior segmenti,
posterior segmenti veya her ikisini birden igerebilen tek bir kirik hattindan olusur. Bu

grupta posterior duvar, posterior kolon, anterior duvar, anterior kolon ve transvers

kiriklar yer alir.

Anterior Duvar Posterior Duvar Anterior Kolon Posterior Kolon Transvers

Sekil 2.8. Elementer (temel) kirik tipleri
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Posterior duvar kiriklari, tim asetabulum kiriklarinin yaklasik % 25’ini
olusturur ve posterior kalca ¢ikigi siklikla eslik eder. Bu kiriklarda radyolojik olarak
karakteristik bir bulgu olan “Gull Sign” (mart1 isareti), asetabular tavanin ¢okmesi
sonucu olusur ve ¢ift kavisli, mart1 kanadin1 andiran bir goriiniimle tanimlanir (2, 8).

Posterior kolon kiriklarinda, kirik hattt biiylik siyatik centigin farkli
seviyelerinden baslar, asetabular catiyr gecerek obturator foramen diizeyinde
sonlanir. Posterior kolon kiriklar1 o6zellikle AP ve iliak oblik grafilerde
degerlendirilir. Bu grafilerde ilioiskial hatta bozulma tani icin belirleyici bir
bulgudur. Bu kirik tipi, tiim asetabulum kiriklarinin yaklasik % 4,1’ini olusturur (7,
42).

Anterior duvar kiriklari, anterior superior iliak spine (ASIS) seviyesinin
hemen altindan baglar, asetabular eklem yiizeyini gecerek pelvik rim boyunca ilerler.
Kirik hatt1 kuadrilateral yiizeyi takip ederek iskiopubik ¢entik civarina kadar uzanir.
Bu kiriklar nadir goriiliir ve tiim asetabulum kiriklarmin yalnizca % 1-2’sini
olusturur. Izole anterior duvar kiriklar1 seyrek olmakla birlikte, genellikle diger
asetabulum kiriklari ile kombine olarak karsimiza ¢ikar (4, 19, 43).

Anterior kolon kiriklar1 asetabulum 6n kismimi igierisine alacak sekilde
superior ve inferior pubik koldan baglayarak innominate kemige kadar uzanir. En 1yi
obturator oblik grafide goriintiilenir. Izole 6n kolon kirigi seyrek goriiliir. Bu
kiriklarda ¢ogu zaman eklem stabilitesi korunur; bu durum, genellikle daha iyi
prognoz ile iliskilendirilir (5, 42).

Transvers kiriklar, asetabulum kiriklarinin yaklasik % 7,5’ini olusturur. Bu
kiriklar asetabulumun bir kismindan gegerek hemipelvisi iki parcaya bdler;
dolayisiyla her iki kolon da etkilenmis olur. Transvers kiriklar, asetabular eklem
seviyesindeki konumuna gore ii¢ alt tipe ayrilir: kirik hatti dogrudan asetabular ¢atiy1
geciyorsa Transtektal, kirik hattt asetabular cati ile kotiloid fossa arasinda yer
aliyorsa Jukstatekal, kirik hatti dogrudan kotiloid fossa igerisinden gegiyorsa da
Infratekal kirik olarak nitelendirilir(44, 45).

2.5.2. Kompleks (Birden Fazla Kirik Diizlemin Oldugu) Kiriklar

Judet—Letournel siniflamasina gore kompleks kiriklar beg farkl kirik tipinden
olusur ve kirik hatt1 birden fazla diizlemi igerir. Komleks kirik tipleri Sekil 2.9’da
gosterilmistir (4, 5, 46).
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Sekil 2.9. Kompleks kirik tipleri

F: Posterior kolon ve posterior duvar kirik. G: Transverse ve posterior duvar kirik. H: T-tipi

kirik. I: Anterior kolon and posterior hemitransverse kirik. J: Cift kolon kirigi.

Posterior kolon ve posterior duvar kiriklari, asetabulumun arka boliimiinii
ilgilendiren iki temel kirik tipinin birlesiminden olusan kompleks bir varyanttir.
Asetabulum kiriklarinin yaklasik % 3’iinti olusturur (4, 5, 46). Bu kirik tipinde
posterior kolon hatti, arka kenar boyunca ilerleyerek iskiumu bdler ve sonucunda
serbest bir iskioasetabular fragman ortaya ¢ikar. Klinik olarak hastalar genellikle
posterior kalga ¢ikigi ile bagvurur. Posterior duvar kirigina baglh instabilite, ¢ogu
durumda cerrahi tedaviyi kaginilmaz hale getirir. Bu nedenle erken tani ve uygun
cerrahi planlama biiyiik 6nem tasir (17).

Posterior duvar ve transvers kirik kompleks asetabulum kiriklar1 arasinda
ikinci en sik rastlanan formdur. Hem transvers hem de arka duvar kiriginin
ozelliklerini icerir. Klinik agidan, posterior kirigin baskin oldugu olgularda siklikla
posterior kalca c¢ikigr gelisirken, transvers kirigin baskin oldugu durumlarda santral
kal¢a ¢ikig1 daha olasidir. Bu kirik tipi, kalga ¢ikigina bagl siyatik sinir yaralanmasi
ve femur basinda avaskiiler nekroz riski ile de iliskilidir (22, 47). Radyolojik
degerlendirmede ilioiskial ve iliopektineal hatlarda kesinti goriiliirken, obturator
foramenin intakt kalmasi tipiktir.

Anterior kolon ve posterior hemitransvers kirik tipinde anterior kolon
kiriginin proksimal uzanimi, T tipi kiriklardan farkli olarak degiskenlik gosterebilir.
Cogu olguda mediale dogru femur bast subluksasyonu gozlenir. Bu durum,

asetabular ¢atinin yeterli destegi saglayamamasi ve medial instabilite ile iligkilidir.
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Tan1 siirecinde AP ve oblik grafilerde iliopektineal ¢izgideki bozulma ile posterior
yapilarla olan asimetrilerin dikkatle degerlendirilmesi gerekir (16, 17).

T tipi kiriklar, asetabulum kiriklarinin yaklasik % 7’sini olusturur. Bu tipte,
transvers kiriga ek olarak inferiorda dikey bir kirik hatti bulunur. Dikey hattin
baslangict genellikle transvers kirigin alt ucudur ve buradan asagiya dogru
ilerleyerek kuadrilateral yiizeyi ve kotiloid fossay1 kat eder. Ardindan suprapubik
centikten gecerek obturator foramene uzanir ve iskial ramus kirigiyla sonlanir. Bu
sekilde kirik hatti iskiopubik ramustan disar1 ¢ikar. Dikey hat ¢cogunlukla mediale
yonelmekle birlikte bazi olgularda anteriora veya posteriora sapma gosterebilir.
Sonug olarak, transvers kirigin olusturdugu inferior iskiopubik segment, anterior ve
posterior eklem segmentlerinden ayrilir. T tipi kiriklar, kuadrilateral ylizey ve medial
asetabular yapilarla iliskili olduklar1 i¢in cerrahi planlamada dikkatli anatomik
degerlendirme gerektirir (4, 5, 46, 48).

Cift kolon kiriklari, asetabulum kiriklarinin en karmasik ve cerrahi ac¢idan en
zorlayici tiplerinden biridir. Bu kiriklarda hem anterior hem de posterior kolon
biitiinliigli bozulur ve asetabulumun sakroiliak kompleksle olan devamlilig1 ortadan
kalkar. Bu nedenle literatiirde bu kirik tipi i¢in siklikla “yiizen asetabulum” (floating
acetabulum) ifadesi kullanilmaktadir Kompleks kiriklar arasinda en sik rastlanan
tiptir ve ¢ogunlukla santral kalga dislokasyonu ile seyreder. Cok pargali yapisi
nedeniyle cerrahi rediiksiyon ve stabilizasyon oldukga giictiir. Tanisal agidan en
belirgin radyolojik bulgu, obturator oblik grafide goriilen ve bu kirik tipine 6zgli spur
sign (diken isareti)’dir. Kirik parcalarinin pelvis icine yer degistirmesiyle ortaya
¢ikan bu bulgu, ¢ift kolon kiriklariin ayirici tanisinda patognomonik 6zellik tasir (5,
16).

2.6. Klinik Degerlendirme

Asetabulum kiriklari, genellikle yiiksek enerjili travmalar sonucunda
meydana gelen yaralanmalardir. Bu nedenle, bu hastalarda yalnizca lokal kirigin
degerlendirilmesi degil, tiim sistem muayenelerinin eksiksiz ve detayli sekilde
gergeklestirilmesi son derece dnemlidir. Coklu travma durumlarinda siklikla bagka
organ yaralanmalart da eslik edebileceg§inden, batin, vertebra ve toraks

yaralanmalarinin gézden kacgirilmamasi gerekir (4, 49).
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2.6.1. Anamnez

Asetabulum kiriginin olus mekanizmasini dogru sekilde degerlendirebilmek
i¢cin hastadan ayrintili 6ykii alinmasi biiyiikk 6nem tasimaktadir. Travmanin direkt mi
yoksa indirekt mi oldugu, olay yerinde hastaya herhangi bir miidahale yapilip
yapilmadig1 ve travmanin {izerinden gegen siire gibi bilgiler dikkatle sorgulanmalidir.
Bu veriler, kirik paterninin anlagilmasi ve uygun tedavi planlamasinin yapilabilmesi
acisindan kritik 6neme sahiptir (26).

2.6.2. Fizik Muayene

Pelvik bolgede yaralanmasi olan hastalarda, yliksek miktarda kan kaybi riski
bulundugundan ¢ok dikkatli davranilmali ve hastaya acilen siv1 ve kan resiisitasyonu
saglamak amaciyla damar yolu veya kateter agilmalidir. Tiim hastalarda hem idrar
cikis takibi hem de olasi mesane yaralanmasini degerlendirmek i¢in idrar sondasi
uygulanmalidir. Travmaya maruz kalan ekstremitede kalga dislokasyonu ve
norovaskiiler defisitler detayl bir sekilde incelenmelidir. Ayrica, asetabulum kirigina
eslik edebilecek diger kemik kiriklart ve eklem ¢ikiklar1 da goéz Oniinde
bulundurulmali ve muayeneye dahil edilmelidir. Eslik eden organ yaralanmalarinin
atlanmamasi kritik 6nem tasir ve ilgili bransg konsiiltasyonlar1 tamamlanmalidir (19,
20, 50).

Travmanin tipine bagli olarak makaslama kuvvetleri nedeniyle cilt ve cilt alt1
yag dokusunun fasyadan ayrilmasi seklinde ortaya ¢ikan Morel Lavellee lezyonu
(dermofasial ayrigsma) akilda tutulmali ve gelisebilecek enfeksiyonlar agisindan
dikkatli olunmalidir (51, 52). Bu tiir durumlarda cerrahi yaklasim secimi ve
zamanlamasi biiylik 6nem arz etmektedir.

2.6.3. Tedavi

Ilk degerlendirmenin tamamlanmasinin ardindan tedavi planlamasi, kirigin
tipi, hastanin genel durumu, yasi, eslik eden yaralanmalarin varligi, dislokasyon
durumu ve femur basinin durumu gibi faktorler birlikte degerlendirilerek yapilir.

Kalca ¢ikiginin eslik ettigi olgularda acil rediiksiyon biiyiik 6nem tagir. Kalca
cikiginin eslik ettigi asetabular kiriklarda acil rediiksiyon, siyatik sinir yaralanmasi
riskini azaltir bunun yani sira femur basinda avaskiiler nekroz ve ilerleyici kikirdak
hasarin1 Onler. Bu nedenle hastanin hemodinamik durumu izin verdigi anda kalca

cikiklar1 rediikte edilmeli ve gerektiginde iskelet traksiyonu uygulanmalidir (5, 53,
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54). Cikigin kapl olarak rediiksiyonu saglanamadigr durumlarda ivedi olarak agik
rediiksiyon ve eszamanl kirik tedavisi gereklidir. Bunun disinda asetabulum kirigi
i¢in acil cerrahi miidahale gerekli degildir. Cerrahi veya konservatif tedavi karari i¢in
kesin goriis birligi bulunmamakla birlikte Matta, konservatif ve cerrahi tedavi
endikasyonlarini belirleyerek yol gosterici olmustur (4, 55).

2.7. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi Kkriterleri, basamaklanmanin iki milimetrenin altinda
oldugu, iist asetabular kubbeyi igermeyen ve cati-ark Ol¢limiiniin 45 derecenin
tizerinde oldugu kiriklar1 kapsamaktadir. Hastaya bagl olarak cerrahiye engel teskil
eden genel durum bozuklugu veya ileri derecede kotii kemik kalitesi gibi durumlarda
da konservatif tedavi tercih edilmelidir (4, 53, 55). Konservatif tedavi yontemleri
arasinda immobil istirahat, kirigin kapali olarak rediikte edilmesi ve tespiti, iskelet
veya cilt traksiyonu ile takip ve hamak yontemi yer almaktadir. Bu yontemler, uygun
endikasyonlarda cerrahiye alternatif olarak degerlendirilebilir (5, 50).

2.8. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavinin temel amaci, kirigin anatomik olarak rediikte edilmesi ve
stabil internal tespit ile kalga ekleminin uzun dénem fonksiyonunun korunmasidir.
Asetabular kiriklarin intraartikiiler o6zellik gdstermesi nedeniyle genellikle acgik
rediiksiyon ve internal fiksasyon standart tedavi se¢enegi olarak kabul edilmektedir.
Cerrahi tedavi endikasyonlari; Matta’nin ¢ati-ark a¢isinin 45° altinda olmasi, kalca
ekleminde instabilite veya serbest fragman varligi, rediikte edilemeyen cikik, kirik
hattinda iki milimetreden fazla deplasman veya marjinal impaksiyon ve caput
femoris kirigidir (4, 19, 50).

Asetabulumun karmagik anatomik yapist ve tiim bdlgelerine tek seferde
erisim saglayabilecek bir yaklagimin bulunmamasi nedeniyle, kirik tipine uygun
cerrahi yaklagimin se¢imi biliylilk 6nem tasir (5). Secilecek yaklasim, kirigin
morfolojisine, cerrahin deneyimine ve hastanin klinik durumuna gore belirlenir (4,
54).

2.8.1. Kocher-Langenbeck Yaklasim

Langenbeck, 1876 yilinda kalca eklemine posterior yaklagimla erisimi
tanimlayan ilk cerrah olmustur. Daha sonra Kocher, 1907 yilinda bu yaklagimi

modifiye etmistir. 1958 yilinda Judet ve Lagrange, Kocher ve Langenbeck’in
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tanimladig1 yaklagimlart birlestirerek yeni bir yontem gelistirmis ve bu yaklasim
1960 yilindan itibaren literatiirde Kocher—Langenbeck yaklasimi olarak yer almistir
(2).

KL yaklagimi, klasik posterior asetabulum cerrahi girisimi olarak tanimlanir
ve Ozellikle posterior kolon ve duvar kiriklarinda tercih edilir. Ayrica bazi transvers
ve T tipi kiriklarda da uygulanabilir (19, 43). Bu yaklasim ile asetabulumun arka
ylzeyi, siyatik centikler ve tuber ischiadicum dogrudan goriilebilir; quadrilateral
ylizey palpe edilebilir. Hasta tercihe bagli olarak lateral dekiibit veya prone
pozisyonda yatirilabilir. Tiim posterior yaklasimlarda dikkat edilmesi gereken temel
noktalardan biri, siyatik sinirin traksiyon hasarindan korunmasidir. Bu amagla,
manipiilasyon sirasinda kalganin ekstansiyonda ve dizin fleksiyonda tutulmasi
onerilmektedir (16, 17).

2.8.2. ilioinguinal Yaklasim

Letournel tarafindan ilioinguinal yaklasim ilk kez tanimlanmis ve sonrasinda
yaygin olarak uygulanmistir. Bu teknikte hasta supin pozisyonda yatirilir.
[lioinguinal yaklasim, 6n kolon veya duvar kiriklari, anterior kolon ve posterior
hemitransvers kiriklar, anterior kolunda belirgin ayrisma olan T tipi kiriklar, ¢ift
kolon kiriklar1 ve bazi transvers kiriklarda etkili bir cerrahi segenektir (3, 5, 56).

2.8.3. Modifiye Stoppa Yaklasimi

Modifiye Stoppa yaklasimi, anterior duvar veya kolon kiriklari, transvers
kiriklar, T tipi kiriklar, bazi ¢ift kolon kiriklar1 ve posterior hemitransvers kirigin
eslik ettigi anterior kolon veya duvar kiriklarinda kullamilir ve ilk olarak Cole ve
Bolhofner tarafindan tanimlanmistir (27, 57). Cerrahi i¢in hasta supin pozisyonda
yatirilir. Pubik ramusun yaklasik iki santimetre proksimalinden 12-15 santimetrelik
cilt insizyonu yapilir. Pelvisin i¢ kismina yaklasildiginda, inferior epigastrik arter ile
obturator arter arasindaki korona mortis belirlenerek, dikkatlice damar klipsleri
yardimiyla ligatiire edilmelidir. Ayrica iliopsoas kasinin hemen iizerinde bulunan
eksternal iliak arter ve ven korunmalidir (58).

2.8.4. Genisletilmis Iliofemoral Yaklasim

Letournel ve Judet, asetabulumun hem anterior hem de posterior pargalarini
tek kesi ile gorebilecek yeni bir yaklasim gelistirmek amaciyla Genisletilmis

[liofemoral Yaklasim teknigini ortaya koymuslardir (2, 59). Bu yaklasim bazi
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kompleks kiriklar ve tedavide gecikmis olgular i¢in uygulanabilir. Genisletilmis
iliofemoral yaklagim ileri derecede cerrahi tecriibe gerektirdiginden ve komplikasyon
orani yiiksek oldugundan, endikasyonlar1 dikkatle belirlenmelidir.

2.8.5. Kombine Yaklasim

Ozellikle kompleks asetabulum kiriklarinda, tek bir cerrahi yaklasimla
anatomik rediiksiyon her zaman miimkiin olmayabilir. Bu gibi durumlarda kombine
yaklagim tercih edilebilir (29, 60). Bu yaklagim, her iki kolon ve asetabular
bilesenlerin kapsamli bir sekilde goriintiilenmesini saglar.

2.8.6. Rediiksiyon ve Cerrahi Tespit

Cerrahi sirasinda eklem ici serbest fragman varligi ve eklem yilizeyindeki
basamaklanma mutlak suretle kontrol edilmelidir. Kirik rediikte edilerek pelvik
klempler, Kirschner telleri ve kompresyon vidalar1 ile gecici fiksasyon saglanir.
Asetabulumun karmagik yapisi, egimli ve yuvarlak hatli kemik konturlari nedeniyle
kullanilacak plaklarin sekillendirilebilir olmasi 6nemlidir (2, 61-63)

Fiksasyon ag¢isindan en uygun bolgeler posterior kolon, asetabulum tavani ve
anterior kolonun eklem disinda kalan segmentleridir. Posterior bodlgedeki vida
yerlesimi i¢in en uygun alanlar iskial tiiberosite ve biiylik siyatik ¢entik ¢evresindeki
kemik alanlaridir. Vidalarin yanlis yonlendirilerek eklem igine penetre olma riski
bulunmaktadir. Vidalarin intraartikiiler olup olmadigi, anteroposterior, iliak ve
obturator oblik grafiler ile kontrol edilmelidir (4, 17, 53).

2.9. Ameliyat Sonrasi1 Bakim ve Komplikasyonlar

Ameliyat sonunda cerrahin rediiksiyon kalitesini ve osteosentez stabilitesini
kapsamli  sekilde degerlendirmesi gereklidir. Genellikle yara iyilesmesi
tamamlandiginda, 10-14 giin sonra hasta yiikk vermeden ayaga kaldirilabilir. Hasta
geng, kemik kalitesi iyi ve fiksasyon saglam ise rehabilitasyona erken baglanabilir.
Kalcada immobilizasyona baghh eklem sertligini Onlemek ic¢in pasif hareket
cihazlarmin kullanimi 6nerilmektedir. Radyografik olarak kirik iyilesmesi yeterli
goriilen ve tespit kaybr olmayan hastalarda altinci haftada parsiyel yiik verme
baslatilabilir; tam yiik verme ise genellikle onuncu ila on ikinci haftalar arasinda
yapilabilir (2, 50).

Asetabulum kiriklarinda goriilen komplikasyonlar; kirigin 6zellikleri, cerrahi

kesi se¢imi, uygulanan cerrahi yaklagimin zorluklari, yetersiz rediiksiyon veya tespit
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ve cerrahi sirasinda oryantasyon kaybi gibi nedenlerle ortaya ¢ikabilir. Bu
komplikasyonlar1 en aza indirmek igin gereksiz acil cerrahiden kaginilmasi
onerilmektedir (4, 64, 65) .

En sik karsilagilan komplikasyonlar arasinda siyatik sinir yaralanmalari,
heterotopik ossifikasyon ve posttravmatik artroz bulunmaktadir (2, 19, 26).

2.9.1. Siyatik Sinir Hasar

Siyatik sinir hasari, asetabulum kiriklarinda hem kirigin sinire yaptig1 direkt
etkiler hem de cerrahi girisim sonucu (iatrojenik) gelisebilir. Ozellikle posterior kalga
cikig ile posterior duvar kiriginin birlikte goriildiigii travmalarda, sinir hasar1 kirigin
dogrudan etkisiyle ortaya ¢ikabilirken, Kocher—Langenbeck yaklagiminda sinirin
traksiyonuna bagl olarak iatrojenik lezyonlar da gériilebilir (2). Iyatrojenik siyatik
sinir yaralanmasi riskini azaltmada en 6nemli unsur cerrahin deneyimidir. Letournel
ve Judet, K-L yaklagiminin ilk donemlerinde ameliyat sonrasi iatrojenik siyatik sinir
hasar1 oranin1 % 18,4 olarak bildirirken, artan deneyimle bu oran1 % 3,3 seviyesine
diisiirdiiklerini rapor etmislerdir (2, 17).

2.9.2. Heterotopik Ossifikasyon (HO)

Cerrahi girisimin gecikmesi, hastanin iri yapili olmasi, genis cerrahi insizyon
ve abduktor mekanizmanin asir1 travmatize edilmesi HO gelisiminden sorumlu
baslica faktorlerdir (50, 66-69). HO profilaksisinde indometasin, radyoterapi veya
kombine kullanimlar1 6nerilmektedir (70).

2.9.3. Posttravmatik Artroz

Asetabulum kiriklarinda en sik goriilen uzun donem komplikasyon
posttravmatik osteoartrozdur. Cerrahi girisimlerin temel amaci bu artrozu engellemek
olsa da yer degistirme gosteren kiriklarin yaklasik % 40’mda, 15-20 yil iginde
radyografik osteoartroz gelisebilecegi bildirilmistir (16, 46). Bu durum genellikle
kikirdak yaralanmasi sonucunda ortaya ¢ikar. Osteoartroz gelisme riski, rediiksiyon
kalitesi ile ters orantilidir. Bunun yaninda bir¢cok faktore bagli olarak da
gelisebilecegi arastirilmaktadir. Bazi olgularda posttravmatik osteoartroz, uzun yillar
boyunca cerrahi miidahale gerekmeksizin tolere edilebilir (16).

2.9.4. Femur Bas1 Avaskiiler Nekrozu (AVN)

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinden sonra femur basi AVN gelisme

oran1 % 3-9 arasinda degismektedir. Bu olgularin ¢ogu cerrahiden sonraki 3—18 ay
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icinde ortaya ¢ikar. Ozellikle posterior kirikli kalga ¢ikig ile birlikte olan durumlarda
AVN daha erken donemde goriilebilir. AVN vakalarinin yalnizca yaklasik iigte biri
cerrahi tedavi gerektirir (65, 71).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu caligmanin amaci, asetabulum kirig1 nedeniyle agik rediiksiyon ve internal
fiksasyon uygulanan hastalarda, cerrahi sonrasi uzun donem takiplerinde gelisen
posttravmatik sekonder kalga osteoartritini belirlemek, kal¢a osteoartritine yol agan
prediktif faktorleri saptamak ve cerrahiye bagli gelisebilecek osteoartrit riskini en aza
indirmektir.

Bu hedef dogrultusunda, Kasim 2012—Ocak 2023 tarihleri arasinda Gaziantep
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali kliniginde
asetabulum kirig1 nedeniyle agik rediiksiyon ve internal fiksasyon uygulanan ve
calisma kriterlerine uygun olan toplam 130 hasta retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Hastalarin radyolojik goriintiileri, epikriz kayitlar1 ve poliklinik
kontrol bagvurulari, bagvurularini takip eden en az iki y1l boyunca incelenmistir.

Calisma, Gaziantep Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
degerlendirilmis ve 06.08.2025 tarihli, 2025/222 karar numarast ile etik agidan uygun
bulunmustur. Calisma tek merkezli olarak yiirtitiilmiistiir.

Calismada kullanilacak verilere yonelik olarak hazirlik siirecinde gii¢ analizi
(power analiz) gerceklestirilmistir. Analiz sonucunda, ¢alisma gruplari arasinda risk
faktorti varliginin % 95 giiven araliginda istatistiksel olarak anlamli sekilde
degerlendirilebilmesi i¢in Orneklem biiyiikligiiniin en az 70 katilimci olmasi
gerektigi saptanmistir (0=0,05; 1-$=0,80).

Hastalarin bagvuru anindaki, operasyon sonrasindaki ve takip donemlerindeki
radyolojik goriintiileri, poliklinik basvuru kayitlari, ameliyat notlar1 ve servis
epikrizleri detayli sekilde incelenmistir. Bu inceleme sonucunda elde edilen veriler,
radyolojik degerlendirmeler ve diger parametreler sistematik olarak kaydedilmistir.
3.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Ik basvuruda asetabulum kirig1 tanisi olmasi

2. Kirik tedavisine yonelik opere edilmis (agik rediiksiyon ve internal fiksasyon
uygulanmast) olmasi

3. Ameliyat sonrasi en az iki yil takip kaydi bulunmasi

4. Kontrollerine diizenli bir sekilde gelmis olmasi
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5. 1lk basvuru, ameliyat sonrasi ve en az iki yilik takip sonrasi radyolojik
goriintiilerine ulasilabilir olmasi
6. Hastaya ait ameliyat notu, yaralanma zamani gibi hastane kayitlarina
ulagilabilir olmasi
7. En az iki y1l boyunca takip edilmis olmak
8. Ik bagvuru sirasinda etkilenmeyen kalgada osteoartrit gibi patoloji bulgusunun
olmamasi
3.2. Cahismadan Dislanma Kriterleri
1. Konservatif yontemlerle tedavi uygulanmis hastalar
2. Takip siiresi iki yildan daha kisa olan hastalar
3. Takip verilerine ulagilamayan ya da verilerin siipheli oldugu hastalar.
4. Takiplerinde ya da basvuru aninda goriintiilemelerin yetersiz oldugu ya da
ulagilamadigi hastalar
5. Hastanin 6ncesinde gecirilmis kalga eklemini ilgilendiren cerrahi dykiisiiniin
bulunmasi
6. Ameliyat sonras1 donemde yara yeri enfeksiyonu gecirmis olmak
7. Hastanin kalgalarina bu siirecte ek cerrahi girisim uygulanmis olmasi
3.3. Calisma Dizaym

Calismamiza Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesine basvuran,
bagvurusunda asetabulum kirig1 saptanan ve tarafimizca agik rediiksiyon ve internal
fiksasyon yapilan hastalar dahil edildi. Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi
donemde pelvis grafileri, mevcutsa bilgisayarli tomografileri, kontrol basvurularina
ait notlar, ameliyat notlar1 ve servis epikriz kayitlar1 incelendi.

Calismamiza dahil edilen hastalar cerrahi sonrasi en az iki yil siire boyunca
takip edildi ve takiplerinde kalca osteoartriti gelisimi agisindan incelendi. Hastalarda
kalga osteoartriti gelisimini degerlendirmek i¢in Tonnis ve Kellgren-Lawrence kalca
osteoartriti siniflamalar1 kullanildi. En az iki yillik takiplerin sonucunda siniflamalara
gore radyolojik olarak belirgin kalca osteoartriti gelisen hastalar ile radyolojik olarak
osteoartrit bulgularinin goriilmedigi hastalar olarak iki gruba ayrildi.

Iki grup arasindaki farkliliklar belirlenen parametreler agisindan istatistiksel
olarak kiyaslandi. Calismada kalca osteoartriti gelisimi ile istatistiksel olarak

kiyaslanan parametreler sunlardir;
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Cinsiyet

Yas

Yaralanma mekanizmasi

Ek yaralanma varlig1

Yaralanma zamani ile cerrahi zamani arasindaki siire
Kirik tip1

Tercih edilen cerrahi yaklasim

Basvuru aninda kalca ekleminde ¢ikik varlig

A S R .

Cerrahi sonrasi rediiksiyon kaltesi
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<

Tonnis kalga osteortriti siniflamasi

—_—
—_—

. Kellgren-Lawrence kalga osteortriti siniflamasi

—_
[\9)

. Hastalarin takip siiresi

[a—
(98]

. Kal¢a osteortriti nedeniyle total kalga protezi (TKP) uygulanip
uygulanmadigi

3.3.1. Radyolojik Degerlendirme

Calismaya dahil edilen 130 hasta radyolojik olarak ilk basvuru aninda,
operasyon sonrast erken donemde ve kontrol takiplerinde ¢ekilen pelvis AP grafi,
iliak oblik ve obturatuar oblik grafileri ve bilgisayarli tomografileri ile
degerlendirildi.

3.3.1.1. Preoperatif Degerlendirme

Hastanemize basvuru yapan tiim hastalar acil serviste degerlendirilerek pelvis
grafileri ve muayenesinde saptanan ek bulgulara yonelik grafileri istendi. Kalga
¢ikigt mevcut olan hastalarimizin ¢ikig1 acil serviste ya da ameliyathanede
rediiksiyon manevralar ile kapali olarak rediikte edildi. Tiim hastalarin genel durum
stabilizasyonun ardindan bilgisayarli tomografisi istendi. Hastalardan kirig1 instabil
olanlara iskelet traksiyonu uygulandi.

Hastalar i¢in yapilan goriintiillemeler degerlendirilerek kiriklar Judet—
Letournel asetabulum kirik siiflamasina gore siiflandirildi.

Kirik siniflamasi i¢in belirlenen radyolojik isaretler kullanildi. Bu siniflama
siteminde kiriklar 10 farkli alt tipe ayrildi. Radyolojik olarak kirik tipi belirlenirken
subjektif degerlendirme ihtimalini azaltmaya yonelik belirli radyolojik isaretler

1s181nda algoritmalardan istifade edildi.
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Hastalarin ¢ekilen anterior posterior (AP) grafileri, Judet (iliac oblik ve
obturatuar oblik) grafileri 1s181nda belirlenen isaretler:
1. Iliopectineal ve Ilioiskial hat
Posterior duvar, anterior duvar
Obturatuar halkanin durumu

Iskial ramus ve ilium da kirik olup olmadig:

w»ok »w N

‘Spur sign’, ‘Gull sign’ gibi isaret olup olmadig1 degerlendirildi. Daha sonra

Sekil 3.1, Sekil 3.2°de gosterilen algoritmalar takip edilerek kirik tipi tayin edildi.

[ lliopektineal ve ilioischial qizgi]

Y Y Y
Her iki ¢izgi saglam Birinde kirik Her ikisinde kirik

Posteriyor duvar kirik [ lliopektineal kirik ] [ llioiskial kirik ] Obturatuvar Obturatuvar
halka saglam

halka bozuk

' } I ]

[ Anteriyor duvar J [ Posteriyor kolon ] [ Transvers kirik ] [ T tip kink ]
& & & &
[ Anteriyor kolon ] [ p°5tv:'ig:;:?|°" ] Transvers + Ante:l)sr:nrl_(o;?n+
posteriyor dudak posteriy
Kirk hemitransvers
&
[ Obturatuvar halka bozulmus mu? ]
Evet Hayir
Y A
Kirik gizgizi iliyak lliopektinel ve ilioiskial
kanata uzaniyor mu? gizgi bozulmug mu?
Evet Hayir Evet Hayir
Y Y
i . . Posteriyor duvar Posteriyor duvar
Evet Hayir
Y A
Transvers + posnteriyor Transvers kirik Izole posteriyor
duvar kirg duvar kingi

Sekil 3.1. iliopektineal ve ilioiskial hatlar ve obturatuvar halkaya gére kirik tipinin
belirlenmesi (72, 73).



iliopectineal veya
ilioiskial hat diizensiz

mi (AP pelvis)?
Evet Hayir
| |
Hatlarin kac tanesinde Posterior duvarda kirik var
dizensizlik var? mi (obturator oblik)?
Bir I iki Evet I Hayir
1 1 1 |
Transverse Posterior duvar | Ayrismamis kink
Anterior kolon Transverse +posterior duvar
Anterior duvar T-tipi
Posterior kolon Cift kolon
kil o Anterior kolon + posterior
postadior divar hemitransverse+ "
| |
|
iskial ramusda kirik var mi (obturator oblik)?
|
I Evet IHay|r IEvd
Anterior kolon Transverse + posterior T-tipi
Posterior kolon duvar Transverse Cift-kolon
Posterior kolon + Anterior kolon +

posterior duvar

posterior hemitransverse

(obturator oblik)?

Posterior duvarda kirik var mi

Posterior duvarda kirik var mi
(obturator oblik)?

Kirik hatti iliumu kapsiyor mu?
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Evet I Hayir Evet I Hayir
1 |
Posterior kolon + Anterior kolon Transverse + posterior
posterior duvar Posterior kolon duvar transverse Evet Hayir
Cift-kolon T-tipi
Anterior kolon + posterior hemitransverse -tipi
Kirik hatti iliumu 5 PR v
kapsiyor mu? Spur sign' var mi (Obturator oblik)?
Evet Hayir
Evet Hayir 1
| |
Anterior kolon + posterior
Anterior kolon Posterior kolon Cift -kolon hemitransverse

Sekil 3.2. Kirik degerlendirmede tiim kirik tiplerini i¢eren algoritma (74).
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Transverse fracture Posterior kolon ve Transverse ve posterior T-tipi kirik
posterior duvar kingt duvar king

Anterior ve posterior Her iki kolon kingi
hemitransverse kirk

Sekil 3.3. Judet-Letournel siniflamasina gore asetabulum kirik tiplerinin sematik gdsterimi
(21).

3.3.1.2. Erken Postperatif Degerlendirme

Ameliyat sonrast tim hastalarin, rediiksiyon kalitesisinin
degerlendirilebilmesi agisindan pelvis grafileri istendi. Cekilen postoperatif grafiler
Matta’nin belirledigi kriterler 15131inda degerlendirilerek Matta’nin Radyolojik
Evreleme Sistemi’ne gore hastalar siniflandirildi. Matta rediiksiyon kalite kriterleri

ameliyat sonrasi hastanin ilk ¢ekilen grafisiyle degerlendirildi.
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Tablo 3.1. Matta’nin radyolojik evreleme sistemi (4).

Anatomik Imm den daha az yer degistirme olmasi
Ameliyat sonrasindaki ilk . . . Kirik deplasmaninin 3 mm ya da daha az
= Tatmin edici
grafiye gore yapilan olmasi

degerlendirmede

o Kirik deplasmaninin 3 mm den daha fazlas
Kot
olmasi

Miikemmel = Normal goriiniimde kalca

Hafif degisiklikler, minimal diizeyde skleroz,

I .
N kiiciik osteofitler
Hastanin kontrol Orta dizevde desisiklikler. orta diizevd
lisierids yapk a diizeyde eglslv ikler, o a" iizeyde
< . Orta skleroz, eklem araliginda orta diizeyde daralma
degerlendirme .
(1 mm), orta diizeyde osteofit
Ileri degisiklikler, biiyiik osteofitler, femur bagt
Koti ¢Okmesi, eklem boglugunun % 50'den fazla

daralmasi

3.3.1.3. Ge¢ Postoperatif Degerlendirme

Hastalar standart araliklarla kontrollere c¢agirildi ve kontrollerde pelvis 6n
arka, iliak ve obturator oblik grafileri degerlendirildi. Hastalar operasyon sonrasi
ikinci y1l ve sonrasindaki kontrollerinde ¢ekilen grafilerle kalga osteoartriti agisindan
degerlendirildi. Bu degerlendirmede hastalarin radyolojik bulgular1 Tonnis ve
Kelgren-Lawrance kalca osteoartrit siniflamasin kullanilarak gruplandirildi.

Hastalardan Kelgren-Lawrance’a gore grade 3 ve 4, Tonnis’e gore grade 3
olanlar ileri osteoartrit, grade 1 ve 2 olanlar osteoartrit baglangici, grade 0 olanlar ise
osteoartrit bulgu yok seklinde gruplandirildi. Bunlar diginda takiplerinde klinik
olarak osteoartrit nedeiyle total kalca artroplastisi uygulanan hastalar osteoartrit

siniflamasina bakmaksizin ileri ya da belirgin kalga osteoartriti grubuna dahil edildi.
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Tablo 3.2. Kelgren-Lawrance kalga osteoartrit siniflamasi (75).

Grade Bulgular

0 Radyolojik olarak osteoartrit bulgusu yok

; Kiiciik eklem boslugu daralmasi, femoral bas ve/veya asetabulumun subkondral
sklerozu, kiiclik osteofitler

2 Eklem boslugunda olas1 daralma ile kesin osteofit olusumu
Coklu osteofitler, belirgin eklem boslugu daralmasi, skleroz ve olas1 kemik

3 deformitesi

4 Biiyiik osteofitler, belirgin eklem boslugu daralmasi, siddetli skleroz ve belirgin

kemik deformitesi

Tablo 3.3. Tonnis kalga osteoartrit siniflamasi (76).

Grade Bulgular

0 Radyolojik olarak osteoartrit bulgusu yok

1 Olas1 eklem boslugu daralmasi (<2 mm) ve osteofit olusumu

2 Orta derecede eklem boslugu daralmasi, femoral bag ve/veya asetabulumun

kii¢iik subkondral kistleri, femoral basin kiireselliginin orta derecede kaybi

3 Eklem boslugunda ciddi daralma veya obliterasyon, biiylik subkondral kistler,
femoral basin ciddi deformitesi

Tablo 3.4. Tonnis ve Kelgren-Lawrance derecelerine gore hastalarin gruplandirilmasi

Grade Kelgren-Lawrance Ténnis
Osteoartrit
Yok Grade 0 Grade 0
Hafif seviye
Osteoartrit Grade 1 ve 2 Grade 1

Ileri seviye

Osteoartrit Grade 3 ve 4 Grade 2 ve 3
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3.3.2. Cerrahi Tedavi Yaklasimi

Cerrahi tedavi Oncesi tiim hastalarimiz multidisipliner olarak acil serviste
degerlendirildi. Kalga ¢ikigi mevcut olan hastalarimiza acil serviste veya
ameliyathanede rediiksiyon uygulandi. Rediiksiyonun basarili olamadigi hastalar
ivedilikle operasyona alindi. Diger tiim hastalar i¢in travma Hastalarin asetabulum
kiriklarina yonelik detayli radyolojik inceleme ve kirik kirik tipinin tayin edilmesi
sonras1t hastalarin tedavi segenekleri degerlendirildi. Konservatif yontemlerle
tedavinin uygun oldugu hastalar calismamizin disinda birakildi. Cerrahi karari
verilen hastalar, kirik tipine bagli olarak uygun cerrahi yaklagim belirlendi. Tiim
hastalarimizBelirlenen yaklasima gore hastalar supin, pron ve lateral dekiibit
pozisyonlarda yatirilarak ameliyat edildi.

Hastalarimizda uygulanan cerrahi yaklagimslar

1. Kocher-Langenbeck,

2. Modifiye stoppa,
3. Ilioinguinal
4. Kombine cerrahi yaklasim uygulandi.

Enfeksiyon profilaksisi i¢in tiim hastalara ameliyat Oncesi baglanarak ve
ameliyat sonrasi en az 24 saat devam edilecek sekilde 1g sefazolin uygulandi.
Tiim hastalara kontraendike olmadigi siirece DVT proflaksisine yonelik

diisiik molekiil agirlikli Heparin (DMAH) tedavisi verildi.
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Tablo 3.5. Kirik tiplerine gore standart cerrahi yaklagimlar (20).

Kirik Tipi Cerrahi Yaklasim
Posterior Duvar Kocher-Langenbeck
Elementer (Temel) Posterior Kolon Kocher-Langenbeck
Kiriklar Anterior Duvar Anterior yaklagimlar
Anterior Kolon Anterior yaklagimlar
Transvers Tiim yaklasimlar kullanilabilir.

Posterior Duvar, Posterior
Kocher-Langenbeck
Kolon

Posterior Duvar, Transvers  Kocher-Langenbeck

Kompleks (Birden Fazla 4 perior Kolon, Posterior
Kirik Diizlemin ) Anterior yaklagimlar
Oldugu) Kiriklar Hemitransvers
T Tipi Tim yaklasimlar kullanilabilir.
Anterior yaklasim, posterior
Her Iki Kolon yaklagimin eklenmesi de
miimkiindiir.

Posterior yaklasim: Kocher-Langenbeck Anterior yaklagim:

[lioinguinal, modifiye stoppa ve iliofemoral

Hastalara cerrahi sonrasi miimkiin olan en erken zamanda yatak igi
egzersizlere baslandi. Sonrasinda hastalar yiik vermeden mobilize edildi. Ortalama
iki hafta sonra hastalarin suturleri alindi. Hastalar standart araliklarla kontrollere
cagirildi ve kontrollerde pelvis on arka, iliak ve obturator oblik grafileri

degerlendirildi.

3.4. istatistiksel Analiz

Calisma kapsaminda 130 katilimciya ait veriler IBM SPSS Statistics 23 paket
programi ile analiz edilmistir.
Analiz siirecinde ilk olarak tim degiskenlerin tanimlayic1 istatistik

bulgularina bakilmig ve yorumlanmistir. Daha sonra ¢alismanin temelini olusturan
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Tonnis ve Kellgren-Lawrence siniflamalarina iliskin veriler arasindaki korelasyona
Pearson Korelasyon Analizi yontemi ile bakilmis ve karsilagtirmalarda temel
alinacak degisken belirlenmistir.

Karsilagtirmalar kapsaminda; stirekli degiskenlere Normallik Testi yapilarak,
tic kategoriden olusan Tonnis siniflamasi degiskeni ile normal dagilim sergileyen
siirekli degiskenler arasindaki karsilagtirmalarda parametrik bir fark testi olan Tek
Yonlii Anova, normal dagilim sergilemeyen siirekli degiskenler arasindaki
karsilagtirmalarda parametrik olmayan bir fark testi olan Kruskal Wallis Testi
kullanilmis, kategorik degiskenler ile arasindaki karsilastirmalarda ise Ki Kare Testi
kullanilmastir.

Tiim analizlerde anlamlilik (p) degeri 0,05 olarak kabul edilmis ve p
degerinin 0,05’ten kii¢iik oldugu analiz bulgularinda istatistiki bir anlamlilik oldugu,

aksi durumda istatistiki olarak anlamlilik olmadig1 kabul edilmistir (77).
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4. BULGULAR

Calismanizda Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
A.B.D. tarafindan 2013-2023 yillar1 arasinda asetabulum kirig1 nedeniyle agik
rediiksiyon ve internal fiksasyon cerrahisi uygulanan hastalar degerlendirildi.
Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan toplam 130 hasta incelendi. Hastalar
en az iki yillik takip siirelerine sahipti. Hastalarin ikinci yil ve sonraki kontrollerinde
¢ekilen pelvis 6n arka grafileri ile kalga osteoartriti gelisimi agisindan radyolojik
olarak degerlendirildi. Degerlendirmede Tonnis kalga osteoartrit siniflamasi ve
Kellgren-Lawrence kalca osteoartrit siniflamasi kullanildi. Hastalarin hem tonnis
smiflama sistemine goére hem de Kelgren Lawrtence siniflama sistemine gore
belirlenen evrelere dagilimi “Sekil 4.1.” da gdsterilmistir.

Karsilagtirma bulgularinda temel alinacak degiskenin belirlenmesi
kapsaminda, ilk olarak katilimcilarda osteoartrit durumunun goriilebilmesi igin
toplanan Tonnis ve Kellgren-Lawrence siniflamalarina iliskin veriler arasindaki
korelasyona Pearson Korelasyon Analizi yontemi ile bakild1 ve aralarinda % 98,1

oraninda ¢ok yliksek bir korelasyon oldugu goriilmiistiir.

70
60

50

40

30 31

20

1
0 _O]

Evre0 Evrel EvreZ2 Evre3 Evre4 Evre 0 Evrel Evre 2 Evre 3

B Kellgren-Lawrance

. Tonnis

Sekil 4.1. Tonnis ve Kelgren-Lawrance siniflamasina gore hastalarin osteoartrit evrelerine
dagilimi
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Her iki simiflamaya gore hastalar ii¢ farkli gruba ayrildi. Ilk grup radyolojik
olarak osteoartrit bulgularinin olmadigi, her iki siniflama sisteminde de grade 0
olarak degerlendirilen hastalar ki bu gruptaki hasta sayis1 69 (% 53,1) idi. Ikinci grup
kalca osteoartritine yonelik radyolojik bulgular barindan ancak osteoartritin ileri
diizeyde olmadigi, Tonnis i¢in grade 1, Kellgren-Lawrence i¢in grade 1 ve grade 2
olan hastalardi. Bu gruba dahil olan hasta sayis1 18 (% 13,8) idi. Ugiincii grup ise
radyolojik olarak belirgin osteoartrit gdzlenen, Tonnis i¢in grade 2 ve grade 3 ,
Kellgren-Lawrence i¢in grade 3 ve grade 4 olan hastardi. 43 hastada (% 33) belirgin,

ileri diizey osteoartrit saptandi.

@ Tonnis @ Kellgren-Lawrance

4
.

Osteoartrit Yok Hafif Osteoartrit ileri Osteoartrit

70

60

50

40

30

20

10

Sekil 4.2. Belirlenen osteoartrit diizeylerine gére dagilimi

Hastalarin takip siirecinde travmaya bagli osteoartrit nedeniyle 13 hastaya (%
10) tarafimizca total kalca artroplastisi uygulandi. Bu hastalar radyolojik bulgularina

bakmaksizin ileri osteoartritli hastalar grubana dahil edildi.
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Calismaya dahil edilen hastalardan 106 tanesi (% 81,5) erkek, 24 tanesi (%
18,5) kadin idi. Tablo 4.1°de de gosterilidigi lizere, hastalarda kalca osteoartriti
gelisiminin, cinsiyete gore istatistiki olarak anlamli sekilde farklilasmamamistir

(p>0,05).

Tablo 4.1. Cinsiyete gore karsilastirma bulgulart

Osteoartrit Hafif Belirgin

yok osteoartrit osteoartrit p

n 10 6 8

Erkek
% 14,5% 33,3% 18,6%
n 59 12 35

Cinsiyet Kadin 0,18

% 85,5% 66,7% 81,4%
n 69 18 43

Toplam
% 100,0% 100,0% 100,0%

Calismaya dahil edilen hastalarin en kiicligli 13 en biiyiigii ise 80 yasinda idi.
Tiim hastalarin yas ortalamas1 40,72 idi. Yas degiskeni siirekli bir degisken oldugu
icin karsilastirma Oncesinde, Normallik Testi yapildi ve yas degiskeninin normal
dagildigr goriildii bu sebeple karsilastirmada parametrik bir fark testi olan Mann
Whitney U Testi kullanildi. Test sonucunda hastalarda kalca osteoartriti gelisimi ile
hastanin yast arainda anlamli istatistiksel bi iligki olmadigi goriildi (p>0,05).

Karsilastirma bulgular1 “Tablo 4.2.” de gosterilmistir.
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Tablo 4.2. Osteoartrit gelisimine gore yas ortalamasinin karsilastiriimasi

n X Ss p
Osteoartrit yok 69 37,77 15,503
Hafif osteoartrit 18 42,50 18,778
Yas (Y1) 0,08
Belirgin osteoartrit 43 44,70 16,010
Total 130 40,72 16,340

n: Say1, X: Ortalama, ss: Standart Sapma, p: % 95 giiven araliginda anlamlilik degeri

Daha sonrasinda hastalar 40 yas ve lstii, 40 yas alt1 olmak iizere iki gruba
ayrilarak kalca osteoartrit gelisimi ile arasindaki iliski degerlendirildi. Istatistiksel
olarak bu degerlendirmede Ki Kare Testi kullanilarak analiz yapildi.

Calismamizda hastalarin 65 tanesi (% 50) 40 yas ya da istii idi. 40 yasinin
altinda olan hasta sayis1 da yine 65 (% 50) idi. Bu hastalarda belirgin kalca
osteoartriti goriilme oranlar1 ise 40 yas ve iistiiniin olusturdugu grupta hastalarin 31
tanesinde (% 47,6) belirgin kalga osteoartrit bulgular1 gozlenirken, 40 yas alt1
hastalardan olusan grupta ise bu oran % 18,4 (12 hasta) olarak bulundu.

Sekil 4.3. de gosterildigi iizere bu iki grup iizerinden hastalarda kalca
osteoartriti gelisimi ile hastanin yas1 karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli bir
farklilik oldugu, 40 yas ve iizeri grupta kalca osteoartrit gelimi istatistiksel olarak ¢cok
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p>0,05).
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m 40 yas alti

Sekil 4.3. Yas ile kalga osteoartrit gelisimi arasindaki iligki
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Asetabulum kirig1 nedeniyle bagvuran hastalarda asetabulum kiriginin

etiyolojisi incelendiginde ise calismamizdaki hastalarin tamami travma nedeniyle

basvuruda bulunmus olup, patolojik kirik gibi diger nedenlere bagl olusan kiriklar

calismamizda digslanmistir. Hastalardaki travma dagilimina bakildiginda 40 hastada

yiiksekten diisme (% 30,8), 37 hastada arag i¢i trafik kazas1 (% 28,5), 20 hastada arac
dis1 trafik kazasi (% 15,4), 17 hastada motor kazasi (% 13,1) ve 15 hastada crush

yaralanma (% 11,5) asetabulum kirigina neden olmustur.

Tablo 4.3. Yaralanma mekanizmasi ile osteroartrit gelisimi arasindaki iliski

Osteoartrit Hafif Belirgin
yok osteoartrit osteoartrit
. n 20 4 13
AITK % 29,0% 22,2% 30,2%
n 12 4 4
ADTK % 17,4% 22,2% 9,3%
n 7 3 7
) Yiksekten n 22 5 13 ’
diisme % 31,9% 27,8% 30,2%
Crush n 8 2 6
yaralanma % 11,6% 10,2% 14,0%
Toplam n 69 18 43
P % 100,0% 100,0% 100,0%

n: Say1, % : Oran, p:% 95 giiven araliginda anlamlilik degeri
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Yaralanma mekanizmasinin kalga osteoartriti ile karsilastirmasinda elde
edilen bulgulara gore belirgin kalga osteoartrit bulgularinin saptandigi hastalarin 13
tanesi (% 30,2) AITK, 4 tanesi (% 9,3) ADTK, yedi tanesi (% 16,3) MOTOR TK, 13
tanesi (% 30,2) yiiksekten diisme, alt1 tanesi (% 14) Crush yaralanma gozlenmis olup
kalca osteoartrit gelisimi ile yaralanma mekanizmasi arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilagmanin olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

MOTOR TK
13,2%

AITK
28,7 %

ADTK
15,5%

CRUSH YARALANMA

YUKSEKTEN 11,6 %

DUSME
31 %

Sekil 4.4. Kirik etiyolojisinin hastalara dagilimi

Hastalarin biiylik boliimii yiiksek enerjili ve ¢oklu yaralanma sonucu acil
servise bagvurdu. Bagvuran hastalar ek yaralanmalar agisindan incelendiginde ise 80
hastada asetabulum kirigina ek olarak baska kemik yaralanmasi da bulunmaktaydi.
50 hastada ise asetabulum kirigina ek kemik yaralanmasi bulunmamaktaydi. Ek
yaralanmalarin dagilimi ise 33 hastada pelvis (% 26,2), 18 hastada sakrum (% 14,3),
14 hastada vertebra (% 11,1), 13 hastada femur (% 10,3), 13 hastada patella (% 10,3)
olarak gozlenmistir. Asetabulum kirigina eslik eden kemik yaralanmalarinin goriilme

oranlar “Sekil 4.4” de gdsterilmistir.
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Tibia
8.8 %
Pelvis
26,2%
Patella
10,3 %
Femur
10,3% Sakrum
14,3%

_—

Vertebra
11,1%%

Sekil 4.5. Ek kemik yaralanmalarinin goriilme oranlari

Ek kemik patolojilerinin kalga osteoartriti gelisimi ile ilgisi incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunamamistir (p>0,05).

Tiim hastalarin ameliyat dncesi ¢ekilen grafileri ve bilgisayarli tomografileri
incelenerek Judet—Letournel asetabulum kirik siniflamasina gore kirik tipi belirlendi.
Bu siniflama sistemine gore 28 hastada posterior duvar kirigi (% 21,5), 10 hastada
posterior kolon kirig1 (% 7,7), 16 hastada anterior duvar kirig1 (% 12,3), 14 hastada
anterior kolon kirig1 (% 10,8), 18 hastada transvers kirik (% 13,8), 14 hastada
posterior duvar ve transvers kirik (% 8,5), 4 hastada anterior kolon veya duvar ve
posterior hemitransvers kirik (% 3,1), 9 hastada ‘T’ tipi kirik (% 6,9), 20 hastada cift
kolon kirig1 (% 15,4) goriildii.
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Her iki Kolon ;
154% Posterior Duvar
: 21,5%
T Tipi
6,9 %
Posterior Kolon
7,7 %
Posterior Duvar ve
Transvers
8,5%

Anterior Duvar
12,3%

Transvers

13,8%

10,8 %

Sekil 4.6. Kirik tiplerinin goriilme oranlari

Katagorisel olarak kirik tipi ile kalga osteoartriti gelisimi arasinda anlamli bir
farklilagsma saptandi (p<0,05). Hangi kirik tiplerinin kalga osteoartiti gelisiminde
etkili oldugunu saptamaya yonelik tiim tipler ayr1 ayr1 analiz edildi.

Bu baglamda ilk olarak Judet—Letournel siniflamasina gore kirigin kompleks
ya da elementer olmasi ile kalga osteoartriti gelisimi arasindaki iligki karsilastirildi.
Calismamizdaki hastalarin 44 tanesine ait kirik tipleri birden fazla diizlemi
ilgilendiren yani kompleks kirik tipi grubuna girmekte idi (%33,8), 86 tanesinde ise
elemter tip kirik (%66,2) bulunmaktaydi. Komplek kirik tipi bulunan 44 hastadan 19
tanesinde (% 43,1) ileri kalca osteoartriti gozlenirken, 17 tanesinde (% 38,6) kalca
osteoartritine ait bulgu saptanmadi. Elementer kirigi olan 86 hastanin ise 24
tanesinde (% 27,9) ileri kalca osteoartriti bulgular1 saptanirken 52 (% 65,1) hastada
kalga osteoartritine dair bulgu gzlenmedi.

Elde edilen bulgulara gore kirigin kompleks ya da elementer olmasi ile
osteoartrit arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05). Elde edilen veriler “Tablo

4.4 de belirtilmistir.
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Tablo 4.4. Kompleks kirik ile osteoartrit gelisimi arasindaki iligki

Osteoartrit Hafif Belirgin
yok osteoartrit osteoartrit p
n 17 8 19
Evet
o o o 0
Kompleks % 24,6% 44,4% 44.2%
ik 0,06
i n 52 10 24
Hayir
% 75,4% 55,6% 55,8%

Daha sonra Letournel-Judet siniflama sistemine gore belirlenen kirik tipleri
ayri ayri analiz edildii. Veriler incelendiginde anlamlilik diizeyinin kirik tipine gore
farklilik gosterdigi sonucu bulunmustiur.

Elde edilen bulgular “Tablo 4.5.” de goriilmektedir. Bu tablodaki verilere
gore ¢ kirik tipi ile kalga osteoartriti gelisimi arasinda anlamli iliski saptandi. Bu
kiriklarda ilki posterior duvar kiriklar1 idi. Posterior duvar kiriklarinda ileri seviye
osteoartrit gelisimi %21,4 olarak gozlendi (p:0,02).

Ikinci kirik tipi ise Transvers kiriklar idi. Transver kiriklarda belirgin
osteoartrit gériilme orani ise 44.4% olarak saptandi (p:0,04).

Istatistiksel olarak anlamli sonug¢ veren son kirik tipi ise posterior duvar ve
transvers kirigin birlikte goriildiigii tipti. Posterior duvar kirig1 ve transvers kirik igin
ileri osteoartrit goriilme oran1 %72,7 idi (p:0,00).

Diger kirik tipleri i¢in yapilan analiz sonucunda kalca osteoartrit geligimi ile

iliskileri istatistiksel olara anlamli bulunamadi (p>0,05).
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Tablo 4.5. Letournel Siniflamasima Gore Karsilastirma Bulgulari

Osteoartrit Hafif Belirgin
. . |y
yok osteoartrit  osteoartrit
n 21 1 6
Posterior duvar 0,02
% 30,4% 5,6% 14,0%
n 3 1 6
Posterior kolon 0,16
% 4,3% 5,6% 14,0%
n 12 1 3
Anterior duvar 0,17
% 17,4% 5,6% 7,0%
n 11 2 1
Anterior kolon 0,08
% 15,9% 11,1% 2,3%
n 5 5 8
Transvers 0,04
Letournel % 7,2% 27,8% 18,6%
siniflamasi . n 1 2 8
Posterior duvar ve 0,00
Transvers % 1,4% 11,1% 18,6%
Anterior kolon ve n 4 0 0
Posterior 0,16
hemitransvers %o 3,8% 0,0% 0,0%
n 4 3 2
T tipi 0,20
% 5,8% 16,7% 4,7%
n 8 3 9
Her iki kolon 0,40
% 11,6% 16,7% 20,9%
n 69 18 43
Toplam

% 100,0% 100,0% 100,0%

n: Say1, % : Oran, p:% 95 giiven araliginda anlamlilik degeri

Hastalar travma sonucu ilk basvurularinda kalga eklem dislokasyonu
acisindan degerlendirildi. Ilk bagvuru aninda acil serviste degerlendirilen hastalarin

19 tanesinde kalca eklem dislokasyonu mevcuttu (% 15).
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Sekil 4.7. Dislokasyon olup olmama durumuna gore hastalarin dagilimi

Tablo 4.6’ya gore, hastalarda gelisen kalca osteoartriti, ilk basvuruda bulunan
kalca eklem dislokasyonuna gore istatistiki olarak anlamli sekilde farklilastigi
goriilmistiir (p<0,05). Bu baglamda; kalga eklem dislokasyonu olan hastalarda kalga

osteoartritine ait bulgularini daha belirgin hale getirdigi goriilmiistiir.

Tablo 4.6. Cikik durumu ile osteoartrit gelisimi arasindaki iligki

Tonnis siniflamasi

) Hafif Belirgin p
Osteoartrit yok ] )
osteoartrit osteoartrit
n 63 16 32
Yok
% 91,3% 88,9% 74,4%
Cikik n 6 2 11
Var 0,04
durumu % 8,7% 11,1% 25,6%
n 69 18 43
Toplam
% 100,0% 100,0% 100,0%

n: Say1, % : Oran, p:% 95 giiven aralifinda anlamlilik degeri

Calismamizdaki hastalarin yaralanma tarihi ile cerrahi operasyonun yapildigi
tarih arasindaki siire incelenmis olup bu siire giin cinsinden kaydedilmistir. Bu siire

ortalama 5,9 giin (1-30 giin) olarak bulunmustur. Hastalarin 90 tanesinin (% 69,2)



43

cerrahisi ilk 6 giinde gergeklestirilmigsken, kalan 40 hastanin (% 30,8) cerrahisi ise
yedi giin ya da daha uzun siire sonunda gergeklestirilmistir.

Yaralanma ile ameliyat aras1 gecen siire i¢in dncelikle Normallik testi yapildi.
Bekleme siiresi normal dagil gostermemekle birlikte carpiklik ve basiklik degerlerine
gbre normal dagilmadigi goriildii ve bu sebeple karsilastirmada parametrik olmayan
bir fark testi olan Kruskal Wallis Testi kullanilmistir. Yaralanma ile ameliyat arasi

gecen siirenin karsilastirma bulgular1 Tablo 4.7°de belirtilmistir.

Tablo 4.7. Bekleme Siiresine Gore Karsilastirma Bulgular

Post Hoc
n X Ss sira X p
(LSD)
O.A. yok 69 500 3,899 56,84
Yaralanma
Hafif O.A. 18 4,56 2,307 56,67 Belirgin

tarihi -ameliyat )
o 0,00 osteoartrit>
tarihi gecen

. . Digerleri
stire (Giin) Belirgin O.A. 43 791 5814 83,09

Total 130 5,90 4,664 -

n: Sayi, X: Ortalama, ss: Standart Sapma, sira X: Sira Ortalamast, p:% 95 giiven araliginda anlamlilik

Hastalarda gelisen kalga osteoartrit bulgularinin, yaralanma tarihi ile ameliyat
olma tarihi arasinda gecen siireye gore istatistiki olarak anlaml sekilde farklilastig:
goriilmiistiir (p<0,05). Bu farklilagma irdelendiginde ise; belirgin kalga osteoartriti
bulgular1 olan hastalarda yaralanma tarihi ile ameliyat olma tarihi arasinda gecen
stirenin, kalca osteoartriti bulgularinin gézlenmedigi hastalarda gecen siirelerden giin

olarak daha uzun oldugu goriilmiistiir.
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Sekil 4.8. Bekleme siiresine (giin) gore hastalarin dagilimi

Yaralanma ile cerrahi islem arasinda gegen siireye baz alinarak yapilan bir
diger analiz de ise alt1 giin ve daha kisa siirede ameliyat olan hastalar ile yedi giin ve
daha uzun silirede ameliyat olan hastalar1 iki gruba ayirarak kalca osteoartriti gelisimi
acisindan karsilastirdik. Hastalarin 90 tanesinin (% 69,2) cerrahisi ilk 6 giinde
gergeklestirilmisken, kalan 40 hastanin (% 30,8) cerrahisi ise 7 giin ya da daha uzun

siire sonunda gercgeklestirilmistir.

Tablo 4.8. Yaralanma ile cerrahi islem arasinda gegen siire ile osteoartrit gelisimi arasindaki
iligki

0.A. yok Hafif O.A. Belirgin O.A. p
. n 58 13 19
6 giin ve
altt % 84,1% 72,2% 44,2%
Sire . n 11 5 24
7 giin ve 0,00
(giin) Gistil % 15,9% 27,8% 55,8%
n 69 18 43
Toplam

% 100,0% 100,0% 100,0%
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Belirgin kalca osteoartrit bulgular1 olan 43 hastadan 24 tanesinin (% 55,8)
yaralanma tarihi ile cerrahi islemin uygulandig tarih arasindaki siire yedi giin veya
daha uzun, kalca osteoartrit bulgusunun gézlenmedigi 69 hastanin 58 tanesi (% 84,1)
6 giin veya daha kisa siirede cerrahi operasyona alinmigtir. Buna karsilik 6 giin veya
daha kisa siirede operasyona alinan hastalarin 19 tanesinde (% 21,1) belirgin kalca
osteoartrit bulgulart mevcuttu.

Hastanin yaralanma tarihi ile operasyona alinis tarihi arasindaki siirenin 7giin
veya lstiinde olmasi ile kalga osteoartrit gelisimi acisindan yapilan karsilastirma
sonucu anlamli bulunmustur. (p<0,05).

Yapmis oldugumuz c¢aligmada kirik tipinin degerlendirilmesinin ardindan
hastaya uygun cerrahi yaklagim belirlenmistir. Cerrahi yaklasim olarak 39 hastada
(% 30) sadece modifiye stoppa insizyonu, 39 hastada (% 30) sadece Kocher
Langenbeck (KL) insizyonu kullanilmistir. 35 hastada (% 26,9) Kocher Langenbeck
(KL) insizyonu ile modifiye stoppa insizyon birlikte kullanilmistir. Bunlarin yani sira
13 hastada (% 26,9) ilioinguinal yaklasim kullanilirken 4 hastada (% 3,1) da Kocher
Langenbeck (KL) ile ilioinguinal yaklagim birlikte kullanilmistir. Belirlenen cerrahi

yaklagimin hastalara olan dagilimi Tablo 4.9’da belirtilmistir
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Sekil 4.9. Belirlenen cerrahi yaklasimin hastalara olan dagilim
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Osteoartrit Hafif Belirgin
p
yok osteoartrit  osteoartrit

n 19 2 18
Kocher-Langenbeck

% 27,5% 11,1% 41,9%

n 27 6 6
Modifiye Stoppa

% 39,1% 33,3% 14,0%

n 9 3 1
[lioinguinal

Cerrahi % 13,0% 16,7% 2,3%
0,00
yaklasim  Kocher-Langenbeck ~ n 13 7 15

ve Modifiye Stoppa % 18,8% 38,9% 34,9%
Kocher-Langenbeck ~ n 1 0 3
ve Ilioinguinal % 1,4% 0,0% 7,0%

n 69 18 43
Toplam

%  100,0% 100,0% 100,0%

Secilen cerrahi yaklasim ile kalga osteoartrit gelisimi arasindaki iligki

degerlendirildiginde istatistiki olarak anlamli sekilde farklilagtigi goriilmiistiir

(p<0,05). Sadece Kocher Langenbeck insizyonu kullanilarak operasyon yapilan 39

hastanin 18 tanesinde (% 41,9) belirgin kalga osteoartriti bulgular1 saptanmustir. izole

olarak modfiye stoppa insizyonu kullanilan 39 hastanin 6 tanesinde (% 14) belirgin

kalga osteoartriti saptanmistir. Bu oan ilioinguinal yaklasimda % 2,3 olarak

bulunmustur. Modifiye stoppa insizyonu ile Kocher Langenbeck insizyonun birlikte

kullanildig1 35 hastada ise belirgin kal¢a osteoartrit bulgular1 goriilme oran1 % 34,9

(15 hasta) olarak saptanmustir.
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Sekil 4.10. Cerrahi yaklagima gore gozlenen kalca osteoartriti oranlari

Kocher-Langenbeck insizyonu kullanilan hastalardaki kalga osteoartrit
bulgularinin  goriilmesindeki anlamli farklilik nedeniyle Kocher-Langenbeck
insizyonun kullanildig: tiim hastalar ayrica degerlendirildi. Bu degerlendirmeye gore
Kocher-Langenbeck insizyonu kullanilan 78 hastanin 45 tanesinde (% 57,7) hafif ya
da belirgin olarak osteoartrit bulgular1 saptanmistir. Diger bir ifade ile Belirgin
osteoartrit gozlenen 43 hastanin 36 tanesinde (% 83,7) cerrahi yaklasim Kocher-
Langenbeck insizyonunu igermekteydi.

Ozetle cerrahilerinde izole ya da kombine olarak Kocher-Langenbeck
insizyonu kullanilan hastalarda kalga osteoartriti ile iligkisi incelendiginde,
istatistiksel olarak son derece anlamli bulunmustur (p<0,05). Bu degerlendirmeye ait

bulgular Tablo 4.10’da yer almaktadir.
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Tablo 4.10. Kocher-Langenbeck insizyonu kullanilma durumu ile osteoartrit gelisimi
arasindaki iligki

Osteoartrit Hafif Belirgin b
yok osteoartrit ~ osteoartrit
n 33 9 36
Evet
% 47,80% 50,00% 83,70%
Kocher- n 36 9 7
Hayir 0,00
Langenbeck % 52,20% 50,00% 16,30%
n 69 18 43
Toplam

% 100,00% 100,00% 100,00%

n: Say1, % : Oran, p:% 95 giiven araliginda anlamlilik degeri

Tim hastalarimiza cerrahi olarak acik rediiksiyon ve internal fiksasyon
uygulanmis ve cerrahiyi takip eden en erken zamanda (genel durumu iyi hastalara
cerrahi sonrast ayni giin, genel durumu grafiye elverisli olmayan hastalara da genel
durumunun diizelmesinin ardindan) pelvis on arka, obturator oblik ve iliak oblik
grafileri ¢ekildi. Cekilen grafilerle yapilan degerlendirme sonucu kirik rediiksiyon
kaliteleri degerlendirildi. Degerlendirmede Matta’nin rediiksiyon kalitesi kriterleri
kullanildi. Bu kriterlere gore 77 hastada (% 59,2) milkemmel, 39 hastada (% 30) iyi,
13 hastada (% 10) kabul edilebilir ve bir hastada (% 0,8) kotii rediiksiyon varlig

saptandi.

Tablo 4.11. Matta rediiksiyon kalitesi kriterlerine gore hastalarin dagilimi

Koti 1 % 0,8
Orta 13 % 10,0
Matta )
Iyi 39 % 30,0
Miikemmel 77 % 59,2

Hastalarda cerrahi sonras1 rediiksiyon kalitesi ile osteoartrit iligkisi

incelenmis, bulgular Tablo 4.12’te yer almaktadir.
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Tablo 4.12. Matta Durumuna Gore Karsilagtirma Bulgular

Osteoartrit
Hafif O.A.  Belirgin O.A. p
yok
n 0 0 1
Kot
% 0,0% 0,0% 2,3%
n 0 1 12
Orta
% 0,0% 5,6% 27,9%
Matta 0,00
. n 12 10 17
Lyi
% 17,4% 55,6% 39,5%
n 57 7 13
Miikemmel
% 82,6% 38,9% 30,2%

n: Say1, % : Oran, p:% 95 giiven araliginda anlamlilik degeri

Tablo 4.12°e gore, katilimcilarin osteoartrit durumlarinin, Matta’nin
belirledigi rediiksiyon kriterleri ile karsilastirildiginda istatistiki olarak anlamli
sekilde farklilastig1 gorilmiistiir (p<0,05). Farklilagsmalarin sebeplerine bakildiginda;
rediiksiyon kalitesi azalmasinmn osteoartrit gelisimiyle iliskilli bulunmustur. Oyleki
rediiksiyon kalitesi kotii-orta olan hastalarin  hepsinde osteoartrit bulgularina

rastlanmustir.

60%
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0

Sekil 4.11. Cerrahi rediiksiyon kalitesine gore osteoartrit bulgularinin gériilmeme oranlar
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Sekil 4.12. Cerrahi rediiksiyon kalitesi ile osteoartrit bulgularinin goriilme oranlari

Calismamizdaki hastalarin ortalama takip siiresi 3,44 yil (2-12 yil) idi.
Calismaya dahil ettigimiz hastalarin ikinci yil ve sonraki kontrollerinde ¢ekilen
pelvis 6n arka grafileri ile kalca osteoartriti geelisimi agisindan radyolojik olarak
degerlendirildi. Degerlendirmede Tonnis kalga osteoartrit siniflamasi ve Kellgren-
Lawrence kalga osteoartrit siniflamasi kullanildi. Her iki siniflamaya gore hastalar {i¢
farkli gruba ayrildi. Ik grup radyolojik olarak osteoartrit bulgularmin olmadigi, her
iki smiflama sisteminde de grade O olarak degerlendirilen hastalar ki bu gruptaki
hasta sayis1t 69 (% 53,1) idi. Ikinci grup kalca osteoartritine yonelik radyolojik
bulgular barindan ancak osteoartritin ileri diizeyde olmadigi, Tonnis i¢in grade 1,
Kellgren-Lawrence i¢in grade 1 ve grade 2 olan hastalardi. Bu gruba dahil olan hasta
sayist 18 (% 13,8) idi. Uciincii grup ise radyolojik olarak belirgin osteoartrit
gozlenen, Tonnis i¢in grade 2 ve grade 3 , Kellgren-Lawrence i¢in grade 3 ve grade 4
olan hastard1. 43 hastada (% 33) belirgin, ileri diizey osteoartrit saptandi.

Hastalarin takip siirecinde belirgin kalga osteoartriti olan ve klinik olarak
siddetli sikayetleri olan 13 hastaya (% 10) takiplerinde tarafimizca total kalga

artroplastisi uygulandi.

Asetabulum kirigina bagh olarak gelisen kalga osteoartriti nedeniyle 13
hastamiza (% 10) total kalga artroplastisi uygulanmistir. Total kalga artroplastisi
uygulanan hastalarin kayitlar1 incelendiginde bu hastalarin yedi tanesinde (% 54)

izole Kocher-Langenbeck insizyonu, 4 tanesinde (% 30,7) modifiye stoppa
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insizyonuna ek olarak yine Kocher-Langenbeck insizyonu olmak iizere toplam 11
hastada (% 84,7) K-L cerrahide yer almistir. Ayrica bu hastalarin siire dagilimina
baktifimizda total kalga artroplastisi uygulanan hastalarda cerrahiye kadar gegen
bekleme siiresi ortalama 7,75 giin, total kalga artroplaastisi olmayanlara ait siire 5,71

giin oldugu gozledi.
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5. TARTISMA

Asetabulum kiriklarini takip eden donemde en sik karsilagilan uzun dénem
komplikasyonlardan biri posttravmatik kalga osteoartritidir. Bu patoloji, hastalarda
kalic1 agriya, hareket aciklifinda azalmaya ve ilerleyen siirecte fonksiyon kaybina
yol agarak yasam kalitesini ciddi sekilde diistirmektedir (78-80). Gelisim
mekanizmas1 ¢ogunlukla agik rediiksiyon ve internal fiksasyon sonrasi eklem
ylzeyinde ortaya c¢ikan uyumsuzluk, rediiksiyon yetersizligi ve travmaya baglh
kikirdak hasar1 ile iligkilidir. Ozellikle kalga biyomekaniginde meydana gelen
degisiklikler, eklem yilik dagilimindaki bozulma, dejeneratif siire¢leri hizlandirarak
erken donemde artritik degisikliklerin gelismesine zemin hazirlar. Kelly tarafindan
yayinlanan genis kapsamli bir raporda, asetabulum kirig1 nedeniyle agik rediiksiyon
ve internal fiksasyon uygulanan 8389 olguya ait kayitlar retrospektif olarak
incelenmis ve en sik goriilen komplikasyonun posttravmatik kalga osteoartriti oldugu
bildirilmistir (81).

Bu ¢alismada da asetabulum kirig1 nedeniyle cerrahi olarak agik rediiksiyon
ve internal fiksasyon uygulanan hastalarda operasyon sonrast gelisen kalca
osteoartriti degerlendirilmis; kalgca osteoartrit i¢in prediktif faktorlerin belirlenmesi
amaclanmistir. Ozellikle modifiye edilebilir risklerin ortaya konmasi, sekonder
cerrahi gereksinimlerinin azaltilmas1 ve hastalarin fonksiyonel iyilesmesinin
desteklenmesi agisindan 6nem arz etmektedir.

Calismaya dahil edilen hastalarda, cerrahi tedaviyi takip eden iki yil
igerisinde osteoartrit gelisim orani geng erigkinlerde % 21,6, ileri yas grubunda ise %
33 olarak bulunmustur. Bulgularimiz, literatiirdeki diger calismalar ile paralellik
gostermektedir. Tannast ve arkadaslarinin yaptig1 arastirmada bu oran % 21 olarak
rapor edilmistir (23). Benzer sekilde Clarke-Jenssen ve arkadaslari ile Letournel ve
arkadaslarinin ¢alismalarinda osteoartrit oran1t % 18 olarak bildirilmistir (82, 83).
Ayrica, 65 yas tizerindeki hastalarda bu oranin yaklasik % 28’e yiikseldigi ifade
edilmistir (84, 85). Bizim calismamizda ileri yas grubunda osteoartrit oran1 % 31

olarak saptanmustir.
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Hasta yasi1, asetabulum kirigina yonelik cerrahi tedavi sonrasinda osteoartrit
gelisimi i¢in potansiyel bir prediktif faktor olarak kabul edilmektedir. Ancak
calismamizda yas ile osteoartrit gelisimi arasindaki iliski ¢cok degiskenli analizde
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Literatlirdeki bulgular da bu
konuda celigkilidir. Baz1 arastirmalar hasta yasini belirgin bir risk faktorii olarak
degerlendirirken, bazilari anlamli bir iliski olmadigini raporlamistir. Matta ve
arkadaglarinin 262 hastay1 en az iki yil siireyle takip ettikleri ¢alismada, 40 yas
altindaki hastalarda iyi sonu¢ oranit % 81 iken, bu oran 40 yas iistii grupta % 68
olarak bildirilmistir (4). Ortalama yas1 67 olan ileri yas grubunda yapilan bir baska
calismada, acik rediiksiyon ve internal fiksasyon sonrasi bes yillik siirecte hastalarin
% 30,95’inde travmaya bagli osteoartrit nedeniyle total kalca artroplastisi gerektigi
belirtilmistir (17). Baz1 arasgtirmacilar, Ozellikle yasli hastalarda ilk iki yilda
komplikasyon oranlarinin yiiksek oldugunu ve sekonder artroplasti gereksiniminin %
25’e kadar ¢ikabildigini ifade etmektedir (86). Liebergall ve arkadaslar ise iki yillik
takip sonunda ileri yasin osteoartrit gelisimi i¢in olumsuz bir prediktif faktor
oldugunu bildirmistir (87). Daha geng¢ hastalarin, kemik kalitesinin ytiksekligi ve ek
hastaliklarin azlig1 nedeniyle daha iyi prognoza sahip oldugu da vurgulanmaktadir
(87).

Bizim g¢alismamizda da benzer sonuglar elde edilmistir. Kirk yas ve isti
hastalarda osteoartrit oran1 % 47,6 iken, kirk yas alt1 grupta bu oran % 18,4 olarak
saptanmustir. Istatistiksel analizde p degeri 0,002 bulunmustur. Cok degiskenli
analizde yas faktorii anlamli bulunmasa da tek degiskenli analizde son derece anlamhi
bir iliski ortaya konmustur. Bulgularimiz, Matta ve arkadaglarinin sonuglarini
destekler niteliktedir. Dolayisiyla, mevcut literatiir 1s18inda hasta yasi, asetabulum
kirig1 sonrasi osteoartrit gelisimi agisindan potansiyel ancak tartismali bir prediktif
faktor olarak degerlendirilmeye devam etmektedir.

Kalga ekleminde dejeneratif degisikliklerin gelisimini etkileyen bir diger
onemli faktor ise cerrahiye kadar gecen siiredir. Hastalarin travmaya maruz
kalmasindan cerrahi olarak ac¢ik rediiksiyon ve internal fiksasyon tedavisinin
uygulanmasina kadar gegen silire de tartismali konular arasinda yer almaktadir.
Cerrahi tedaci karar1 verilen asetabulum kiriklar i¢in oparasyon zamanlamasi, ¢ogu

zaman tiim sistemleri etkileyen, enerjisi yiiksek bir travma nedeniyle olustugundan
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hastanin genel durumu, diger sistem yaralanmalar1 degerlendirilerek, hasar kontrollii
cerrahi prensiplerine uygun sekilde planlamalidir. Kalga ¢ikigi eslik etmeyen
asetabulum kirigr olgularinda acil cerrahi miidahale genellikle gerekli
degildir; Ancak literatiirde, kirik fiksasyonundaki gecikmenin rediiksiyon kalitesini
ve dolayisiyla fonksiyonel sonuglar1 olumsuz etkiledigi yaygin olarak
belirtilmektedir (88).

Bizim g¢alismamizda da kalga osteoartriti gelisen hastalarda cerrahi tedavi
uygulanana kadar gegen siirenin, kalgca osteoartriti gelismeyen hasta grubuyla
kiyaslandiginda anlamli sekilde daha uzun oldugu goriilmiistir. Bu bulgu,
literatiirdeki pek cok calismayla paralellik gdstermektedir. Ornegin, Letournel ve
arkadaglarinin 492 hasta iizerinde gergeklestirdikleri arastirmada, erken donemde
cerrahi tedavisi uygulanan hastalarda % 80,69 oraninda sonuglarin miikemmel
oldugu rapor edilmistir (83). Benzer sekilde, Ziran tarafindan yapilan ¢alismada da
yaralanmay1 takip eden 21 giin icerisinde tedavi edilen 40 yas alti hastalarda
anatomik rediiksiyon oranlarinin ¢ok daha ytiksek oldugu bildirilmistir (89). Meena
ve arkadaslar1 ise calismalirinda, cerrahi zamanlamasini iki haftalik esik deger
tizerinden incelemis ve iki hafta veya daha uzun siire bekleyen hastalarda kot klinik
sonug oranini % 52 olarak bildirmistir. Buna karsilik iki hafta icinde ameliyat edilen
hastalarda ise bu oran1 % 14 olarak raporlamislardir (90).

Calismamizda da benzer sekilde, kalga osteoartriti bulgusu olmayan
hastalarin % 84,1°1 yaralanmadan sonraki ilk yedi giin icerisinde agik rediiksiyon ve
internal fiksasyon ile tedavi edilmistir. Buna karsilik, travma maruziyetinden cerrahi
tedaviye kadara gegen siirenin iki haftadan uzun oldugu hastalarin % 54’iinde kotii
klinik sonuglar gézlenmistir.

Literatiir verileriyle uyumlu olarak, asetabulum kiriklarinin erken dénemde
cerrahi olarak tedavi edilmesi osteoartrit gelisimini azaltmada koruyucu bir rol
oynadigini gdstermektedir. Ozellikle yiiksek enerjili travma sonrasi stabilizasyonun
saglanmasimin ardindan, gecikmeden uygulanan cerrahi fiksasyonun anatomik
rediiksiyon oranlarini artirdigi ve uzun donem fonksiyonel sonuglart olumlu yonde

etkileme noktasinda énemli bir rol oynadig1 sdylenebilir (91, 92).
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Travma sonrasi gelisen kalca osteoartriti agisindan tartismali konulardan biri
de kirik tipi ile osteoartrit gelisimi arasindaki iliskidir. Asetabulum kiriklarinin
siniflandirilmasinda kullanilan Judet-Letournel sistemi hem tedavi planlamasinda
hem de uzun donem sonuglarin 6ngoriilmesinde 6nem tasimaktadir. Calismamizda
da Judet-Letournel siniflama sistemi kullanilmis olup, hastalarimizda % 21,4 ile en
sik karsilastigimiz kirik tipi posterior duvar kirigi idi. Ikinci en sik gdzlenen kirik tipi
ise % 15,4 ile ¢ift kolon kirig1 idi. Calismamiza benzer sekilde 2018 yilinda Malik ve
arkadaslar tarafindan yayinlanan raporda posterior duvar kiriginin en sik goriilen tip
oldugu belirtilmistir (93). Kinik ve arkadaslar1 da kendi serilerinde ayni sonucu
bulmus ve en sik posterior duvar kirigi ile karsilastiklarini belirtmislerdir (94).

Calismamizda Judet—Letournel’e gore belirlenen kirik tipleri ile kalga
osteoartriti gelisimi arasindaki iliskiyi degerlendirdigimizde istatistiksel olarak
anlaml bir farklilasma oldugu saptanmistir. Kirik tipinin kategorisel olarak anlamli
buslunmasinin ardindan alt gruplar ayr ayri inceledigimizde ise her kirik tipinde bu
anlaml iliskinin gecerli olmadig1 goriilmiistiir. Oncelikle kirigin asetabulumun
anterior ya da posterior kisminda yer almasinin kalga osteoartriti gelisimi ile iliskisi
incelenmis ve anlamli bir sonug elde edilememistir. Benzer sekilde kirigin elementer
veya kompleks olmasinin da kalgca osteoartrit gelisimi ile anlamli bir iligkisi
gosterilememistir. Ancak kirik tipleri ayr1 ayri analiz edildiginde, ii¢ kirik tipinin
anlaml olarak farklilagtigi goriilmiistiir. Posterior duvar kiriklari, Transvers kirik,
posterior duvar ve transvers kirik ile kal¢a osteoartriti gelisimi arasinda son derece
anlaml bir iligki bulunmustur.

Literatiirdeki bulgular da bu sonuglar1 destekler niteliktedir. S6z konusu kirik
paterninin yaklasik % 26 oraninda basarisizlikla iligkili oldugu ve diisiik fonksiyonel
skorlarla korele oldugu bildirilmistir (4). Matta ve arkadaslari, parcali posterior duvar
kiriklarinin eklem kikirdaginda meydana gelen yaygin hasar nedeniyle en olumsuz
klinik sonucglara sahip oldugunu rapor etmistir (95). Kreder ve arkadaslar1 da
calismalarinin sonucunda, anatomik rediiksiyon saglansa dahi par¢ali posterior duvar
kiriklarinda kalga osteoartriti gelisiminin dnlenemedigini ve fonksiyonel iyilesmenin
yetersiz kaldigini gostermistir (96). Benzer sekilde Rollmann da yaptigi calismada,
posterior duvar tutulumunun sekonder kalga osteoartriti gelisimi i¢in bagimsiz bir

prediktif faktor oldugunu bildirmistir (97).
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Uzun donem hasta takibinin yapilabildigi calismalarda da benzer bulgular ve
sonuglar rapor edilmistir. Tannast ve arkadaglari, asetabulum posterior duvar kirigi
olan hastalardan olusan ¢aligmalarinda 20 yillik takip sonucunda % 76 sagkalim
orani bildirmistir (23). Pantazopolous ve arkadagslar1 ortalama 15 yillik takipte % 85,
Chiu ve arkadaglar1 ise ortalama 7 yillik takipte % 81 sagkalim orani rapor etmistir
(98, 99)

Calismamizin da destekledigi iizere posterior duvar kiriklari, eklem ylizeyine
yakinlik ve cerrahi rediiksiyonda yasanan zorluklar neticesinde kalga osteoartriti
gelisimi i¢in yiiksek risk olusturmaktadir.

Kirk tipinin kalga osteoartritine olan etkisi gibi seg¢ilen cerrahi yaklagimda
cerrahlar arasinda tartisma konusu olmaktadir. Biz de yaptigimiz ¢alismada secilen
cerrahi yaklasim ile posttravmatik kalca osteoartriti arasindaki iliskiyi degerlendirdik
ve istatistiksel olarak son derece anlamli oldugunu goézlemledik.

Asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisinde segilecek yaklasim, yalnizca kirik
tipinin  lokalizasyonuna degil aynm1 zamanda cerrahin deneyimine de
baghdir. Literatiirde cerrahi yaklagim ile kal¢a osteoartriti gelisimi arasindaki iligki
farkl1 bakis agilartyla ele alinmistir. Ornegin, Mears ve arkadaslar kirik tipine bagh
olarak posterolateral, anterolateral ve genisletilmis lateral yaklasimlari incelemis,
anterior yaklasimin stabil fiksasyon ve basarili rediiksiyon saglamasi nedeniyle
avantajlarim1 vurgulamiglardir (25). Benzer sekilde Beaulé ve arkadaslari da 6zellikle
anterior kolon kiriklarinda anterior yaklasimin basarili sonuglarni bildirmis ve
anterior yaklagimi Onermislerdir (100). Bununla birlikte, Mears ve arkadaglarinin
verilerine gore cerrahi yaklasim ile gelisen kalca osteoartriti arasindaki iliski tam
olarak net degildir. Secilen cerrahi yaklasimi kirik tipinden ve cerrahi deneyimden
bagimsiz degerlendirmenin zorlugu nedeniyle kalca osteoartriti ile iligkisi tartismali
olmaya devam etmektedir. Bu nedenle bir¢ok otorite tarfindan, cerrahlarin deneyim
sahibi olduklar1 yaklasimlar1 tercih etmeleri gerektigi diisiiniilmektedir. Ayrica,
cerrahi ekibin deneyimi basarisizlik oranlarint dogrudan etkilemektedir. Deneyim
eksikligi, % 45’e varan basarisizlik oranlariyla sonuglanabilmektedir (25, 101).

Calismamizda ise cerrahi yaklasim ile osteoartrit gelisimi arasinda anlamli bir
iliski bulunmustur. Ozellikle posterior yaklasgimin diger ifadeyle Kocher—

Langenbeck yaklagimimin kullanilmasi, sekonder kalga osteoartriti gelisimi icin
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bagimsiz bir risk faktorii olarak one ¢ikmistir. Kocher—Langenbeck yaklagiminin
riski, modifiye stoppa gibi anterior yaklasimlarla kiyaslandiginda anlamli derecede
yuksek saptanmistir. Bu durumun en 6nemli nedenlerinden biri, Kocher—Langenbeck
yaklasiminin genellikle posterior duvar ve posterior kolon kiriklar1 gibi prognozu
kot kiriklarda tercih edilmesi olabilir. Ayrica posterior disseksiyon sirasinda kapsiil
ve ¢evre yumusak dokulara verilen olas1 hasar da eklem biyomekanigini olumsuz
etkileyebilmektedir.

Asetabulum kiriklariin tedavisinde cerrahi sonrasi rediiksiyon kalitesi, uzun
donem eklem sagligini belirleyen en temel faktorlerden biri olarak kabul
edilmektedir. Anatomik rediiksiyon saglanamayan olgularda, eklem yiizeyinde
meydana gelen minimal diizensizlikler dahi zamanla yiik dagilimimi bozmakta ve
dejeneratif degisikliklerin zeminini hazirlayarak posttravmatik osteoartrit gelisimine
yol agmaktadir. Bu nedenle rediiksiyon kalitesi hem radyografik hem de klinik
acidan uzun donem sonuclarin en giliclii dngdriiciisii olarak gdsterilebilir. Matta
tarafindan tanimlanan rediiksiyon kalitesi kriterleri, glinlimiizde halen gecerliligini
korumakta ve osteoartrit gelisiminin dngoriilmesinde kullanilmaktadir (4).

Bizim g¢alismamizda da rediiksiyon kalitesi ile kalca osteoartriti gelisimi
arasinda istatistiksel olarak son derece anlamli bir iligki saptanmistir. Anatomik
rediiksiyon saglanan hastalarda osteoartrit gelisim oran1 % 9,1 iken, kabul edilebilir
rediiksiyon grubunda bu oran % 25, kotii rediiksiyon grubunda ise % 58,3 olarak
bulunmustur. Bu veriler, cerrahi sonrasi rediiksiyon kalitesinin tek basina belirleyici
bir rol oynadigini acik¢a gdstermektedir.

Literatiirdeki bulgular da bu sonucu destekler niteliktedir. Matta ve
arkadaslari, yapmis olduklar1 ¢aligma sonucunda anatomik rediiksiyon saglanan
hastalarda % 88 oraninda iyi veya milkemmel sonug¢ bildirmis, kabul edilebilir
rediiksiyon yapilan grupta bu oranin % 64’e, rediiksiyonun koétii kabul edildigi hasta
grubunda ise oranin % 48’e distigini ifade etmislerdir (95). Kreder ve
arkadaglarinin 117 hastalik serisinde, eklem i¢i basamaklanma olmayan ya da 2
mm'nin altinda olan hastalarda basarili sonug oran1 % 82 iken, 2 mm ya da daha fazla
basamaklanmanin goriildiigli hasta grubunda ise bu oranin % 48'e geriledigi

goriilmiistiir (96).
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Posterior duvar, posterior kolon ve transvers kiriklar gibi eklem yiizeyine
dogrudan temas eden ve ii¢ boyutlu diizlemde kompleks rediiksiyon gerektiren kirik
tiplerinde, anatomik rediiksiyon saglanmasinda yasanan zorluk, osteoartrit riskini
daha da artirmaktadir. Bu nedenle, cerrahi planlamada kirik tipine uygun yaklagimin
secilmesi, cerrahin deneyimi ve intraoperatif goriintiileme rehberliginde rediiksiyon
kalitesinin titizlikle degerlendirilmesi, uzun dénem kalga fonksiyonlarinin korunmasi
acisindan kritik 6neme sahiptir.

Asetabulum  kiriklarmin  etiyolojisinde  siklikla ~ major  travmalar
bulunmaktadir. Etiyolojiyi ortaya koymak onlem alabilecegimiz alanlari saptamak
acisindan degerli olmaktadir. Bu baglamda Giannoudis ve arkadaslar1 yaptiklari
calismada hastalarin % 80.5’1 motorlu tasit kazalar1 oldugunu, ikinci sirada ise
yiiksekten diisme (% 10,7) geldigini bildirmistir (102). Cole ve arkadaslar1 benzer
sekilde ara¢ kazalarinin % 85 ile ilk sirada yer aldigini bildirmistir (103). Yapilan
caligmalara benzer sekilde bizim calismamizda da en sik goriilen etiyolojik nedeni
motorlu arag kazalar1 olusturmaktayd: (% 57,7). ikinci sikilikta ise yiiksekten diisme
(% 30,2) yer almaktaydi. Etiyolojik nedenleri ¢ok biiyiik oranda yiiksek enerjili
travmalar olusturmaktadir.

Travma mekanizmas: ile birlikte degerlendirilen 6nemli bir diger unsur,
asetabulum kirigina eslik eden kalga ¢ikigidir. Kalga ¢ikig: varliginda, femur basi ile
asetabular yilizey arasindaki dogrudan carpisma kikirdak dokuda ciddi hasara yol
acmakta ve posttravmatik osteoartrit riskini artirmaktadir.

Calismamizda da basvuru aninda asetabulum kirigina eslik eden kalga ¢ikigi
olan hastalarda kalca osteoartriti gelisme orani, ¢ikigi olmayanlara gore anlamli
derecede daha yiiksek bulunmustur. Kalca ¢ikigi olan hastalarda osteoartrit oran1 %
40,5 iken, ¢ikig1r olmayan grupta bu oran % 20,4 olarak saptanmistir. Bu bulgular,
travma siddetinin ve eklem ici yapilarin dogrudan etkilenmesinin kal¢a biyomekanigi
tizerindeki olumsuz etkilerini desteklemektedir.

Literatiirde de benzer sonuclar bildirilmistir. Briffa ve arkadaslari, kalgca
¢ikigr bulunan asetabulum kiriklarinda osteoartrit gelisiminin daha sik oldugunu ve
bu hastalarin siklikla ilerleyen yillarda total kalga artroplastisi gereksinimi

duydugunu ifade etmistir (101, 104). Tornetta ve arkadaslari, kalga ¢ikigi ile birlikte
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olan posterior duvar kiriklarinda, osteoartrit riskinin anlamli derecede arttigini
bildirmiglerdir (54).

Bu nedenle, kal¢a ¢ikig1 eslik eden asetabulum kiriklarinda erken tani, hizli
rediiksiyon ve cerrahi planlamanin daha dikkatli yapilmasi  gerektigi
disiiniilmektedir. Bu hastalarda rediiksiyonun kapali olarak en kisa siirede
saglanmasi, eklem kikirdaginda olusabilecek geri doniigsiiz hasarlarin Oniine

gecmede Onemli bir stratejidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu aragtirmada, asetabulum kiriklar1 nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan
olgularda posttravmatik kalca osteoartriti gelisim oranlari incelenmis ve risk
faktorleri degerlendirilmistir. Bulgular, literatiirle uyumlu olarak, osteoartritin bu
kiriklarin en sik ve en 6nemli komplikasyonlarindan biri oldugunu ortaya koymustur.
Ozellikle yas, cerrahiye kadar gegen siire, kirik tipi ve kullanilan cerrahi yaklasimin,
cerrahi sonrasi elde edilen rediiksiyon kalitesinin sonuglar {lizerinde belirgin etkiye
sahip oldugu saptanmuistir.

Calismamizda 40 yas {lizeri hastalarda osteoartrit gelisim orani anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. Cok degiskenli analizlerde yasin bagimsiz bir risk
faktorii olarak oOne c¢ikmamasi dikkat cekici olmakla birlikte, tek degiskenli
analizlerde ileri yasla osteoartrit arasinda giiglii bir iliski tespit edilmistir. Bu
bulgular, ileri yasin agik rediiksiyon ve internal fiksasyon sonrasi kal¢a osteoartriti
gelisiminde rolii olabilecegini ancak bunun netlige kavusmasi igin ileri ¢aligmalara
ihtiya¢ oldugunu gostermektedir.

Cerrahiye kadar gecen siire, osteoartrit gelisimini etkileyen bir diger 6nemli
faktor olarak 6ne c¢ikmustir. Travmayi takip eden ilk hafta i¢inde ameliyat edilen
hastalarda rediiksiyon kalitesinin daha yiiksek, uzun dénem klinik sonuglarin ise
daha iyi oldugu goriilmiistiir. Kalca osteoartriti gelisimi agisindan bekleme siiresi
kisa olan hasta grubunda oran, bekleme siiresi uzun olan hasta grubuna kiyasla
anlamli derecede diisiik saptanmistir. Bu bulgular neticesinde travma sonrasi
bekleme siiresinin uzamasi, gecikmis cerrahi girisimler kotli fonksiyonel sonuglar ve
osteoartrit oranlarinda artis ile iliskilendirilmistir.

Kirik tipleri degerlendirildiginde, ozellikle posterior duvar kiriklarinin
osteoartrit gelisimi icin yiiksek risk tasidigi saptanmistir. Bu kiriklarin eklem
ylizeyine yakinlhigi ve rediiksiyon giigliikleri, dejeneratif degisikliklerin ortaya
cikisint kolaylastirmaktadir. Ancak tiim kirik tipleri incelendiginde osteoartrit
gelisimine olan etkisi net olarak ortaya konulamamustir.

Cerrahi yaklasim acisindan bakildiginda ise posterior yontemlerin, 6zellikle
Kocher-Langenbeck  yaklasiminin, osteoartrit  gelisimiyle iliskili  oldugu
bulunmustur. Ancak secilen cerrahi yaklagimi kirik tipinden bagimsiz

degerlendirmek oldukga gii¢ olmaktadir. Oyle ki posterior kiriklarm tiimiinde K-L
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yaklagimi kullanilmaktadir. Posterior asetabulum kiriklarinin tedavisinde K-L
yaklagiminin, alternatif baska bir cerrahi yaklasimla kiyaslandigi bir ¢alisma bu
konuda son derece faydali olacaktir. Bununla birlikte, cerrahin deneyimi ve kirigin
ozelliklerine gore uygun yaklasim sec¢imi, sonuglarin basarisinda belirleyici rol
oynamaktadir.

Cerrahi sonrasi rediiksiyon kalitesi agisindan hastalar degerlendirildiginde ise
rediiksiyon kalitesinin diisiisii kalca osteoartriti gelisimi ile son derece iliskili olarak
bulunmustur. Anatomik rediiksiyon saglanmasi, osteoartrit riskini cerrahi a¢idan en
diisiik seviyeye indirdigi de saptanmustir.

Oneriler

1. Zamanlama: Kalca osteoartriti gelisimini en aza indirmek i¢in asetabulum
kiriklarinin, 6zellikle de kalga ¢ikiginin eslik ettigi kiriklarin miimkiin olan en kisa
stirede cerrahi olarak tedavi edilmesi 6nerilmektedir.

2. Yas Faktorii: Ozellikle ileri yas gruplarinda komplikasyon riskinin daha
yuksek olmasi nedeniyle bu hastalarin daha yakin takip edilmesi ve erken
miidahaleye yonlendirilmesi 6nemlidir.

3. Kirik Paterni: Posterior duvar kiriklari, yiiksek osteoartrit riski nedeniyle
dikkatle degerlendirilmelidir. Bu hastalarda anatomik rediiksiyonun titizlikle
saglanmasi ve uzun dénem takibin diizenli yapilmasi gereklidir.

4. Cerrahi Yaklasim: Cerrahi yaklasim, kirik detayl sekilde analiz edilip kirtk
tipnin belirlenmesinin ardindan, kirigin anatomik rediiksiyonuna izin verebilecek en
uygun yaklasim sec¢ilmelidir. Posterior yaklasimin tek basina kalga osteoartriti igin
risk teskil ettigi géz oniinde bulundurulmalidir. Cerrahi yaklasim se¢iminde cerrahin
deneyiminin diger tiim faktorler kadar etkili oldugu da unutulmamalidir.

5. Takip Siireci: Osteoartrit ge¢ donemde de gelisebildiginden, hastalarin
diizenli klinik ve radyolojik kontrolleri thmal edilmemeli, gerekirse erken donemde
artroplasti planlamasi yapilmalidir.

Sonug olarak, asetabulum kiriklarinin yonetiminde erken cerrahi miidahale,
uygun yaklasim se¢imi ve cerrahin deneyimi, posttravmatik osteoartrit gelisiminin
azaltilmasinda kilit Oneme sahiptir. Bu faktorlerin  dikkate alinmasi,
komplikasyonlarin dnlenmesine ve hastalarin yasam kalitesinin yiikseltilmesine katki

saglayacaktir
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